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Prefacio 


“Os homens devem saber que do cerebro, e apenas do cerebro, nascem nossos 
prazeres, alegrias, risadas e brincadeiras, assim como nossas tristezas, dores, 
magoas e temores. E entao, de maneira especial, adquirimos sabedoria e co- 
nhecimento, e vemos e ouvimos para saber o que e justo e o que nao e, o que 
e bom e o que e ruim, o que e doce e o que e sem sabor... E pelo mesmo orgao 
tornamo-nos loucos e delirantes, e sentimos medo, e o terror nos assola...Todas 
essas coisas provem do cerebro quando este nao esta sadio... Dessa maneira, 
sou da opiniao de que o cerebro exerce urn grande poder sobre o homem.” 

(Hipocrates, Da Doenga Sagrada, seculo IV a.C.) 

O cerebro tern fascinado a humanidade durante seculos, e somente nas ulti¬ 
mas decadas comegamos a desvendar alguns dos misterios de sua fungao. A 
neurociencias tern sido urn campo em rapida evolugao, que continua trazendo 
novas perspectivas sobre o cerebro humano. Nesta obra, nossa missao e dina- 
mizar essa complexa informagao e torna-la acessivel aos estudantes iniciantes, 
incluindo, ao mesmo tempo, novos e emocionantes desenvolvimentos. Esta e 
uma obra verdadeiramente integrada, que reune a neuroanatomia, a neurofisio- 
logia e o contexto clinico no qual elas sao aplicadas. 

Este livro tern por objetivo fornecer urn quadro integrado em neurociencias. Es¬ 
tudantes de ciencias da graduagao e pos-graduagao, estudantes de medicina e 
odontologia, estudantes de ciencias da reabilitagao e enfermagem, residentes 
e profissionais perceberao que os conceitos basicos da ciencia sao trazidos da 
sala de aula para a beira do leito. 


Visite a Area do Professor em www.grupoa.com.br para ter acesso as imagens da obra, em formato 
PowerPoint® (em portugues), uteis como recurso didatico em sala de aula. 



Em http://thepoint.lww.com/LIRNeuro (em ingles), voce tera acesso ao texto, questoes interativas, 
animagoes e banco de imagens com as figuras do livro. 
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Introdugao ao 
Sistema Nervoso e a 
Neurofisiologia Basica 

I. VISAO GERAL 


O sistema nervoso e o que nos permite perceber e interagir com o nosso am- 
biente. O encefalo regula a fungao voluntaria e involuntaria, permite-nos estar 
atentos e receptivos e possibilita que respondamos fisica e emocionalmente ao 
mundo. A fungao cerebral e o que nos torna a pessoa que somos. 

O sistema nervoso pode ser dividido em sistema nervoso central (SNC), 
composto pelo encefalo e pela medula espinal, e sistema nervoso perife- 
rico (SNP), composto de todos os nervos e seus componentes fora do SNC 


SISTEMA NERVOSO 

Sistema Sistema Sistema 



articulagoes, Nervo sensorial 


I_,_I I_,_I I_,_I 

Nervos e ganglios Encefalo e medula espinal Nervos e ganglios 


Figura 1.1 

Visao geral dos inputs e outputs do sistema nervoso central. 
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(Fig. 1.1). A informagao pode fluir em duas diregdes gerais: da periferia para 
o SNC (aferente) ou do SNC para a periferia (eferente). As informagoes afe- 
rentes, ou sensoriais, incluem inputs de orgaos sensoriais (olho, orelha, nariz 
e papilas gustativas), bem como da pele, dos musculos, das articulagoes e 
das visceras. As informagoes eferentes, ou motoras, tern origem no sistema 
nervoso central e vao em diregao as glandulas, ao musculo liso e ao musculo 
esqueletico (Fig. 1.1). 

II. COMPONENTES CELULARES DO SISTEMA NERVOSO 


As celulas do sistema nervoso sao a base construtora para as complexas 
fungoes que ele desempenha. Uma visao geral desses componentes celu- 
lares e mostrada na Figura 1.2. Mais de 100 milhoes de neurdnios preen- 
chem o sistema nervoso humano. Cada neuronio tern contato com mais de 
mil outros neurdnios. Os contatos neuronais sao organizados em circuitos 
ou redes que se comunicam para o processamento de todas as informagoes 
conscientes e inconscientes do encefalo e da medula espinal. A segunda 
populagao de celulas, as chamadas celulas gliais, tern a fungao de apoiar e 
proteger os neurdnios. As celulas gliais, ou glia, tern processos mais curtos 
e sao mais numerosas que os neurdnios, em uma proporgao de 10:1. A fun¬ 
gao da glia vai alem de urn simples papel de apoio. As celulas gliais tambem 
participam da atividade neuronal, formam urn reservatorio de celulas-tronco 
no interior do sistema nervoso e propiciam a resposta imunologica a inflama- 
goes e lesoes. 

A. Neurdnios 

Os neurdnios sao as celulas excitaveis do sistema nervoso. Os sinais sao 
propagados por meio de potenciais de agao, ou impulsos eletricos, ao 
longo da superficie neuronal. Os neurdnios comunicam-se uns com os 
outros por sinapses, formando redes funcionais para o processamento 
e armazenamento das informagoes. Uma sinapse tern tres componen¬ 
tes: o terminal axonal de uma celula, o dendrito da celula receptora e 
urn processo de celula glial. A fenda sinaptica e o espago entre esses 
componentes. 

1. Organizagao funcional dos neuronios: Ha muitos tipos de neu¬ 
rdnios no interior do sistema nervoso, mas todos tern componentes 
estruturais que Ihes permitem processar a informagao. Uma visao 
geral desses componentes e ilustrada na Figura 1.3. Todos os neu¬ 
rdnios tern urn corpo celular, ou soma (tambem chamado de perica- 
rio), que contem o nucleo da celula, onde sao produzidos todos os 
hormonios, as proteinas e os neurotransmissores. Urn halo de reti- 
culo endoplasmatico (RE) pode ser encontrado ao redor do nucleo, 
atestando a alta taxa metabolica dos neurdnios. Esse RE colore-se 
intensamente de azul na coloragao de Nissl e e comumente cha¬ 
mado de substancia de Nissl. Moleculas produzidas no soma sao 
transportadas para as sinapses perifericas por uma rede de micro- 
tubulos. O transpose do pericario ao longo do axonio ate a sinapse 
e denominado transpose anterogrado, pelo qual sao transporta- 
dos os neurotransmissores necessarios a sinapse. O transpose ao 
longo dos microtubulos tambem pode se dar do terminal sinaptico ao 
pericario, o que se chama de transporte retrogrado. Ele e essen- 
cial para o vaivem dos fatores troficos, em especial a neurotrofina, 
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Figura 1.2 

Resumo dos componentes celulares do sistema nervoso central. 


do neuronio-alvo na periferia para o soma. Os neuronios dependem 
das substancias troficas fornecidas por seus alvos perifericos para 
a sobrevivencia. E uma especie de mecanismo de retroalimenta- 
gao que informa ao neuronio que ele esta inervando urn “alvo vivo”. 
Alguns virus que infectam neuronios, como o do herpes, tambem 
aproveitam esse mecanismo de transporte retrogrado. Depois que 
sao apanhados pela terminagao nervosa, sao levados por transpor¬ 
te retrogrado ao pericario, onde podem permanecer dormente ate 
serem ativados. O input sinaptico para urn neuronio ocorre princi- 
palmente nos dendritos. Nesse local, as pequenas espinhas den- 
drfticas sao saliencias onde ocorrem os contatos sinapticos com os 
axonios. As densidades pos-sinapticas nas espinhas dendriticas 
servem como o andaime que mantem e organiza os receptores de 
neurotransmissores e os canais de ions, conforme mostra a Figura 
1.3. Alem disso, cada neuronio tern urn axonio, cujas terminagbes 
fazem contatos sinapticos com outros neuronios. Esses processos 
cilindricos surgem de uma area especializada chamada cone axo¬ 
nal ou segmento inicial e podem estar envoltos por uma camada 
protetora chamada mielina. O cone axonal de urn axonio e o local 
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Figura 1.3 

Histologia do neuronio. 


onde se somam todos os inputs de um neuronio, tanto excitatorios 
quanto inibitorios, e onde se toma a decisao de propagar um poten- 
cial de agao para a proxima sinapse. 

2. Tipos de neuronios: Existem diversos tipos de neuronios no SNC. 
Podem ser classificados de acordo com seu tamanho, sua morfologia 
ou conforme os neurotransmissores que utilizam. A classificagao mais 
basica refere-se a morfologia, como mostrado na Figura 1.4. 

a. Neuronios multipolares: Tipo mais abundante no sistema ner- 
voso central; sao encontrados no encefalo e na medula espinal. 
Os dendritos ramificam-se diretamente do corpo celular, e um 
axonio unico surge a partir do cone axonal. 
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b. Neuronios pseudounipolares: Os neuronios pseudounipolares 
sao encontrados sobretudo nos ganglios espinais. Apresentam 
um ramo periferico do axonio que recebe a informagao sensorial 
da periferia e a envia para a medula espinal, sem passar pelo cor- 
po celular. Os neuronios pseudounipolares retransmitem a infor¬ 
magao sensorial de um receptor periferico ao SNC sem modificar 
o sinal. Contudo, os neuronios bipolares na retina e no epitelio 
olfatorio integram multiplos inputs e, em seguida, passam essa 
informagao modificada para o neuronio seguinte na cadeia. 

c. Neuronios bipolares: Os neuronios bipolares sao encontrados 
principalmente na retina e no epitelio olfatorio. Apresentam um 
unico dendrito principal, o qual recebe o input sinaptico, que, por 
sua vez, e transportado para o corpo da celula e dai para a cama- 
da de celulas seguinte, via axonio. A diferenga entre um neuronio 
pseudounipolar e um bipolar e a quantidade de processamento 
que ocorre em cada um deles. 

3. Tipos de sinapses: Uma sinapse e o contato entre duas celulas 
neuronais. Os potenciais de agao codificam a informagao, que e pro- 
cessada no sistema nervoso central; e e por meio das sinapses que 
essa informagao e transmitida de um neuronio para outro (Fig. 1.5). 

a. Sinapses axodendrfticas: Os contatos sinapticos mais comuns 
no SNC ocorrem entre um axonio e um dendrito, as chamadas 
sinapses axodendrfticas. A arvore dendritica de um dado neuro¬ 
nio multipolar recebera milhares de inputs de sinapses axodendri- 
ticas, o que fara com que esse neuronio alcance o limiar (ver a se- 
guir) e gere um sinal eletrico, ou potencial de agao. A arquitetura 
da arvore dendritica e um fator-chave no calculo da convergence 
de sinais eletricos no tempo e no espago (chamado de somagao 
temporoespacial, ver a seguir). 

b. Sinapses axossomaticas: Um axonio tambem pode contatar 
outro neuronio diretamente na soma da celula, o que e chamado 
de sinapse axossomatica. Esse tipo de sinapse e muito menos 
comum no sistema nervoso central e e um poderoso sinal muito 
mais proximo do cone axonal, no qual um novo potencial de agao 
pode se originar. 

c. Sinapses axoaxonicas: Quando um axonio contata outro, ocor¬ 
re a chamada sinapse axoaxonica. Essas sinapses muitas vezes 
acontecem no cone axonal ou proximo a ele, onde podem causar 
efeitos muito poderosos, inclusive produzir um potencial de agao 
ou inibir um que, de outra forma, teria sido desencadeado. 


B. Glia _ 

Por muitos anos, as celulas da glia (grego para “cola”) foram considera- Figura 1.4 

das apenas o andaime que mantem os neuronios unidos, sem uma fun- Tipos de neuronios. SNC = sistema nervoso 

gao especffica propria. No entanto, nossa compreensao da fungao dessas central. 

celulas cresceu consideravelmente nas ultimas decadas. As celulas da 

glia superam os neuronios em numero, e a proporgao das primeiras em 

relagao aos segundos e maior em vertebrados do que em invertebrados. 

Os seres humanos e os golfinhos tern uma proporgao particularmente 
elevada de celulas gliais em relagao aos neuronios (10:1 ou mais). Quan¬ 
do os cientistas estudaram o cerebro de Albert Einstein, uma das unicas 
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J Sinapse axoaxonica 


Sinapse axodendri'tica 


[• Sinapse axossomatica 


Figura 1.5 

Tipos de sinapses. 


diferengas morfologicas encontradas foi uma proporgao maior do que o 
normal de celulas gliais em relagao aos neuronios. Longe de ser apenas 
a “cola de neuronios”, sabemos agora que as celulas gliais sao um com- 
ponente essencial da fungao do SNC. As oligodendroglias e as celulas 
de Schwann ajudam a dispor a bainha de mielina em torno dos axonios 
no SNC e SNP, respectivamente. Os astrocitos estao envolvidos na ho- 
meostase de ions e nas fungoes nutritivas. A glia tambem tern fungoes 
unicas de sinalizagao e modificagao de sinal. As celulas NG2 (poliden- 
drocitos) sao outro tipo de celula glial que constitui a reserva de celulas 
tronco do SNC, com a capacidade de gerar tanto celulas gliais quanto 
neuronios novos. Por fim, as microglias sao as celulas imunologicas do 
encefalo, porque a barreira hematencefalica separa o encefalo das celu¬ 
las imunes do sangue (Fig. 1.6). 

1. Astrocito: Os astrocitos podem ser subdivididos em fibrosos e pro- 
toplasmaticos (encontrados nas substancias branca e cinzenta, res¬ 
pectivamente) e celulas de Muller (encontradas na retina). Sua fungao 
principal e apoiar e estimular os neuronios. Eles ocupam e reciclam o 
excesso de neurotransmissores da sinapse e mantem a homeostase 
de ions ao redor dos neuronios. Por exemplo, nas sinapses excitato- 
rias, os astrocitos captam o glutamato e o convertem em glutamina, 
que e devolvida aos neuronios como um precursor do glutamato. Tudo 
isso permite a transdugao de sinal eficiente na sinapse. Os pes-termi- 
nais astrocitarios revestem os vasos sanguineos encefalicos e fazem 
parte da barreira hematencefalica, que separa o sangue do tecido 
nervoso. Desempenham um papel importante na manutengao da ho¬ 
meostase, movendo o excesso de ions para a corrente sanguinea. 
Alem dessa fungao de apoio, os astrocitos tambem tern um papel de 
sinalizagao e modificagao do sinal. Hoje em dia, sabe-se que os as¬ 
trocitos sao o terceiro parceiro na sinapse. Para valorizar sua impor- 
tancia na sinapse, introduziu-se o termo sinapse tripartite (neuronio 
pre-sinaptico, neuronio pos-sinaptico e astrocitos). Os astrocitos po¬ 
dem liberar neurotransmissores na fenda sinaptica e reforgar o sinal 
daquela sinapse. Alem disso, eles tambem tern receptores de neu¬ 
rotransmissores e podem se comunicar entre si por ondas de calcio 
intracelular propagadas de um astrocito a outro ao longo das jungoes 
comunicantes. Durante o desenvolvimento, a celula glial radial, uma 
subpopulagao de astrocitos, fornece a diregao e o apoio a migragao e 
a segmentagao do axonio. 

2. Oligodendroglia: As oligodendroglias sao as celulas mielinizantes 

do SNC. Podem envolver os processos celulares ao redor dos axonios 
para fornecer uma camada isolante e protetora. Um oligodendrocito 
pode mielinizar multiplos axonios. A bainha de mielina tern interagoes 
importantes com os axonios que a rodeiam: fornece suporte trofico 
(promove a sobrevivencia da celula) e protegao e organiza a distri- 
buigao de canais de ions ao longo do axonio. A espessura da bainha 
de mielina esta intimamente relacionada com o diametro do axonio. 
Lacunas na bainha de mielina ocorrem em intervalos regulares para 
permitir a passagem de ions; essas lacunas sao chamadas de nos 
neurofibrosos* (Fig. 1.6). 

3. Celulas de Schwann: Sao as celulas mielinizadoras do SNP. Sua 
fungao e semelhante a desempenhada por oligodendroglias e astroci¬ 
tos no SNC. Entretanto, ao contrario das oligodendroglias, uma celula 


N. de R.T.: Nos neurofibrosos sao os nodulos de Ranvier. 
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de Schwann pode mielinizar apenas um unico axonio. Tambem pode 
envolver varios axonios nao mielinizados como uma camada prote- 
tora. Na jungao neuromuscular - contato entre um nervo motor e 
uma fibra muscular a celula de Schwann ira captar o excesso de 
neurotransmissores e manter a homeostase de ions a fim de facilitar 
a transdugao eficiente do sinal. 

4. Microglia: Essas celulas gliais sao derivadas da linhagem monoci- 
tos-macrofagos e migram para o SNC durante o desenvolvimento. As 
microglias sao as celulas imunes do SNC. Sao pequenas, apresen- 
tam numerosos processos e estao distribuidas por todo o SNC. A mi¬ 
croglia e ativada pela liberagao de moleculas inflamatorias, como as 
citocinas, de modo semelhante as vias de ativagao dos macrofagos 
transportados pelo sangue. Quando ativadas, as microglias sao re- 
crutadas para as areas de lesao neuronal, onde fagocitam os detritos 
celulares e estao envolvidas na apresentagao do antigeno, novamen- 
te de modo semelhante aos macrofagos de sangue. 

5. Celulas NG2 (polidendritos): Essa populagao de celulas gliais foi 
descoberta muito recentemente. Uma de suas fungoes principais e 
atuar como as celulas-tronco dentro do encefalo; podendo gerar tan- 
to glias quanto neuronios. Sao de particular interesse nas doengas 
desmielinizantes, pois seu recrutamento e sua ativagao como celulas 
precursoras de oligodendroglias sao o primeiro passo na remieliniza- 
gao. As celulas NG2 tambem podem receber inputs sinapticos diretos 
dos neuronios, o que as faz ser uma ligagao direta entre a rede de 
sinalizagao neuronal e a rede glial. A descoberta de que as celulas 
gliais recebem inputs sinapticos diretos revolucionou nossa com- 
preensao de como as redes sao organizadas no SNC. Parece que ha 
comunicagoes cruzadas importantes entre as redes neuronais e as 
redes gliais paralelas. As implicagoes funcionais disso permanecem 
sendo especulagoes. 


Oligodendroglias e celulas de Schwann 

Processo da Celulas de 

oligodendrogha Schwann: 

' -Nucleo 
— Citoplasma 


Neurolema 



Astrocitos 


Ependima 


Microglia 

su 


Figura 1.6 

Tipos de celulas gliais. 


6. Celulas ependimarias: Essas celulas do epitelio revestem os ventri- 
culos e separam o liquido cerebrospinal (LCS) do tecido nervoso, ou 
neuropilo. Na sua superficie apical, tern numerosos cilios. Algumas 
celulas ependimarias tern uma fungao especializada dentro dos ven- 
triculos como parte do plexo coroide. O plexo coroide produz LCS. 
Ver o Capitulo 2, “Visao Geral do Sistema Nervoso Central”, para ob- 
ter detalhes. 


C. Barreira hematencefalica 

O SNC precisa de um ambiente perfeitamente regulado para funcionar do 
modo correto. Essa homeostase deve ser preservada e nao pode ser in- 
fluenciada por flutuagoes em nutrientes, metabolitos ou outras substancias 
transportadas pelo sangue. A barreira hematencefalica, ilustrada na Figura 
1.7, isola e protege de forma eficaz o enfefalo do restante do corpo. As 
celulas endoteliais no SNC sao ligadas umas as outras por jungoes aper- 
tadas. Alem disso, os processos dos astrocitos (pes-terminais) contatam o 
vaso pelo lado do neuropilo. Isso efetivamente separa o compartimento de 
sangue do compartimento do neuropilo. O transpose atraves da barreira 
hematencefalica pode se dar por difusao de pequenas moleculas lipofi- 
licas, agua e gas. Todas as outras substancias devem usar o transpose 
ativo. Isso e relevante do ponto de vista clinico, pois limita os farmacos que 












8 Krebs, Weinberg & Akesson 



Cobertura dos 


Membrana 

basal 

continua 


Jungoes apertadas 
entre as celulas 
justapostas do 
endotelio capilar 


Pes-terminais 

astrocitarios 


Figura 1.7 

Barreira hematencefalica. 


K + intracelular 120 mM K + extracelular 3,5 mM 



□ Ions passam do meio mais concentrado para o 
menos concentrado atraves de uma membrana. 
As cargas positivas estao deixando o meio 
intracelular, causando uma perda liquida de 
ions positivos. 


B Este movimento de ions provoca urn gradiente 
eletrico, porque os ions em movimento estao 
carregados. O acumulo de cargas positivas no 
meio extracelular impedira que mais cargas 
positivas deixem o meio intracelular. 


Gradiente de 


Gradiente 

concentragao 


eletrico 

120 mM a 3,5 mM 


Movimento de 
ions atraves 
da membrana 





I 


O 0 potencial de equilibrio ou equilibrio 

eletroquimico e alcangado quando existe urn 
equilfbrio entre o gradiente de concentragao 
e o eletrico. 



Figura 1.8 

Movimentos de ions. 


podem ser administrados para tratamento de disturbios encefalicos a aque- 
les que podem atravessar a barreira hematencefalica. 

III. NEUROFISIOLOGIA BASICA 

Neurofisiologia e o estudo dos movimentos de ions atraves de uma mem¬ 
brana. Esses movimentos podem iniciar a transdugao de sinal e a geragao de 
potenciais de agao. O estudo da neurofisiologia tambem inclui a agao dos neu- 
rotransmissores. 

A. Movimentos de Tons 

Urn neuronio e rodeado por uma membrana com bicamada fosfolipidica, 
que mantem concentragoes diferenciais de ions entre o espago intra e 
extracelular, como mostrado na Figura 1.8. O movimento de ions atraves 
dessa membrana gera urn gradiente eletrico para cada ion. A soma de 
todos esses gradientes e o potencial de membrana, tambem chamado 
de potencial eletrico. E importante notar que todas as celulas estao rode- 
adas por uma bicamada fosfolipidica e que todas as celulas mantem uma 
concentragao de ions diferente no espago intra e extracelular. Entretanto, 
os neuronios e musculos sao as unicas celulas capazes de enviar sinais ao 
longo de sua superficie ou de explorar essas diferengas ionicas para gerar 
sinais eletricos (Tab. 1.1). 

1. Potencial de equilfbrio - equagao de Nernst: As concentragoes di¬ 
ferenciais de ions intra e extracelulares sao mantidas pela membrana 
celular. A Figura 1.8 ilustra o movimento de ions ate atingirem urn es- 
tado estacionario. Eles se movem a favor de urn gradiente de concen¬ 
tragao. Particulas nao carregadas se moverao atraves da membra¬ 
na ate que a mesma concentragao seja atingida em ambos os lados 
(difusao). Uma vez que os ions sao carregados eletricamente, seu 
movimento provoca urn gradiente eletrico. Os ions carregados re- 
pelem aqueles com a mesma carga na membrana. Conforme se mo¬ 
vem atraves da membrana a favor de urn gradiente de concentragao, 
ocorre urn acumulo de carga, o que impede que mais ions se movam 
atraves da membrana. Por exemplo, a concentragao de K + intracelular 
(i) (120 mM) e maior do que a extracelular (e) (3,5 mM). O ion K + se 
movera a favor do gradiente de concentragao atraves da membrana 
para o exterior da celula e levara com ele a carga positiva. O potencial 
intracelular torna-se negativo devido a perda constante de K + para o 
meio extracelular. O fluxo liquido e que o meio intracelular esta per- 
dendo ions. Conforme esses ions K + se movem, geram urn gradiente 
do potencial eletrico, ou gradiente eletrico, atraves da membrana. 
Em algum ponto, esse gradiente impedira o movimento adicional do 
K + , assim como a carga positiva que se acumula no outro lado da 
membrana repelira as cargas positivas, impedindo-as de atravessa- 
-la. Atinge-se, entao, o potencial de equilfbrio (tambem chamado 


Tabela 1.1 

Concentragoes de fons intra e extracelular 


Ion 

Extracelular (mM) 

Intracelular (mM) 

Potencial de 
equilfbrio (mV) 

Na + 

140 

15 

60 

K + 

3,5 

120 

-95 

Ca 2+ 

2,5 

0,0001 (Ca 2+ livre) 

136 

Cl 

120 

5 

-86 
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de equilfbrio eletroqufmico). Esse potencial de equilibrio pode ser 
expresso pela equagao de Nernst, que considera varias constantes 
fisicas e o gradiente de ions, ou concentragao de ions, intra e extrace- 
lular, para determinar o potencial em que nao havera mais movimento 
liquido de ions. Como mostra a Figura 1.9, o potencial de equilibrio 
para o K + e de -95 mV. 

2. Potencial de repouso da membrana - equagao de Goldmann: Ob- 

viamente, urn neuronio nao contem apenas K + , mas tambem outros 
ions. Cada urn tern uma concentragao intra e extracelular diferente, e 
a permeabilidade da membrana e diferente para cada ion. A permea- 
bilidade da membrana determina a facilidade com que urn ion pode 
atravessa-la. A fim de determinar o potencial de repouso da mem¬ 
brana, e preciso considerar a concentragao intra e extracelular de di- 
ferentes ions, bem como a permeabilidade da membrana para cada 
urn. Esse potencial de repouso da membrana pode ser descrito pela 
equagao de Goldmann, conforme mostra a Figura 1.10. 

As diferentes concentragoes de ions intra e extracelulares sao man- 
tidas por proteinas de membrana que agem como bombas ionicas. 
A mais proeminente delas e a Na + /K + ATPase, que bombeia Na + (so- 
dio) para fora da celula, em troca de K + . Essa atividade de permuta- 
dor de Na + /K + e mostrada na Figura 1.11. Tal como o nome implica, 
essas bombas ionicas dependem da energia sob a forma de trifosfato 
de adenosina (ATP) para funcionar. A bomba so pode funcionar na 
presenga de ATP, que e hidrolisada em difosfato de adenosina (ADP) 
para liberar energia. 1 Os canais ionicos sao proteinas de membrana 
que permitem a travessia dos ions, o que causa urn fluxo de corrente. 
Os canais ionicos sao seletivos: o tamanho do poro do canal e os 
aminoacidos no poro regularao qual ion pode atravessar. A abertura 
ou o fechamento dos canais ionicos sao regulados por diferentes me- 
canismos, conforme detalhado na Figura 1.12. 

As membranas biologicas podem alterar ativamente sua permeabili¬ 
dade para diferentes ions. Isso altera o potencial de membrana eeo 
mecanismo subjacente do potencial de agao. 

a. Canais ionicos voltagem-dependentes: Esses canais sao regu¬ 
lados pelo potencial de membrana. Uma alteragao no potencial de 
membrana abre o poro do canal. O mais proeminente desses ca¬ 
nais e o canal de Na + voltagem-dependentes. Sua abertura consti- 
tui a base para o inicio de urn potencial de agao (ver Fig. 1.12A). 

b. Canais ionicos ligante-dependentes: Esses canais sao regula¬ 
dos por uma molecula especifica que se liga ao canal ionico. Isso 
abre os poros, permitindo que os ions passem. Os receptores de 
neurotransmissores pos-sinapticos sao canais ionicos dependen- 
tes de ligantes (ver Fig. 1.12B). 

c. Canais ionicos mecano-dependentes: O poro nesses canais e 
aberto mecanicamente. Os receptores tateis da pele e as celulas 
receptoras da orelha interna sao exemplos de canais ionicos acio- 
nados mecanicamente. Esses canais se abrem por uma deflexao 
mecanica que abre o canal (ver Fig. 1.120). 


Equagao de Nernst 



A 37°C, a equagao pode ser simplificada para: 


E k = 61 mV log 


[K + ] 0 

[K + ] i 


O potencial de equilibrio para o K + e: 

E„ = 61 mV log-!——^ = -95 mV 
[3,5], 


Figura 1.9 

Equagao de Nernst. 


Equagao de Goldmann 

. P k [K + ] 0 + P Na [Na + ] 0 + P CI [CI"] 0 

V = 61 log- 

PkEK^ + P Na [Na + ], + PJCI-], 

V = potencial de membrana em V 
P = permeabilidade para cada ion 

A equagao de Goldmann considera a permeabi¬ 
lidade (P) para cada ion, bem como o gradiente 
de concentragao de cada urn. A soma disso 
determina o potencial de repouso da membrana. 


Figura 1.10 

Equagao de Goldmann. 



Infolink 1 Ver as paginas 72 e 73 em Lippincott’s Illustrated Reviews: Biochemistry. 


Figura 1.11 

Bombas ionicas. ATP = trifosfato de adenosi¬ 
na; ADP = difosfato de adenosina. 
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d. Canais ionicos termo-dependentes: Esses canais sao regulados 
pela temperatura. A protefna do canal atua como um termometro, e 
uma mudanga na temperatura abre o poro do canal (ver Fig. 1.12D). 

B. Potencial de a?ao 

Os potenciais de agao (PAs) sao impulsos eletricos, ou alteragoes no po¬ 
tencial da membrana, que percorrem a superficie de um neuronio. O me- 
canismo subjacente ao PA e a alteragao na permeabilidade da membrana 
para diferentes ions, primeiramente para o Na + , quando se inicia um PA, 
e, em seguida, para o K + na fase de recuperagao. Os PAs sao o meio de 
comunicagao entre os neuronios. 

1. Geragao de um potencial de agao: As alteragbes sequenciais na 
permeabilidade da membrana ao Na + e K + que causam as modifica- 
goes no potencial de membrana e constituem a base dos PAs estao 
ilustradas na Figura 1.13. Uma alteragao no potencial de membrana 
durante um PA e decorrente de um aumento da permeabilidade da 
membrana ao Na + . Esse aumento temporario e decorrente da aber- 
tura dos canais de Na + e causa uma despolarizagao da membrana 
celular. Quando os canais de Na + se abrem, o Na + flui para dentro 
do neuronio, e o potencial de repouso da membrana muda de pro¬ 
ximo do equilibrio para o K + para proximo do equilibrio para o Na + , 
ou seja, na faixa positiva. Essa permeabilidade ao Na + e de curta 
duragao, ja que os canais de Na + se fecham novamente e a mem¬ 
brana se torna mais permeavel ao K + , ainda mais do que quando em 
repouso (fenomeno conhecido como undershoot ou pos-potencial 
hiperpolarizante). 

Os canais de Na + que se abrem quando um PA e gerado sao de- 
pendentes de voltagem, abrindo apenas quando a membrana des- 
polariza a um potencial limiar. Uma vez atingido, esse limiar, o PA e 
gerado como uma resposta de tudo ou nada. Em fungao de nao haver 
nenhuma gradagao no PA, ele so pode ser “presente” ou “ausente”. A 
transdugao do sinal via potencial de agao e como o sistema binario 
que os computadores usam para codificar informagoes (1 ou 0). To- 
dos os PAs em uma determinada populagao de neuronios apresen- 
tam as mesmas magnitude e duragao. 

Depois de cada PA, os canais de Na + entram em um perfodo refrata- 
rio. Isso corresponde a fase do pos-potencial hiperpolarizante (PPH)* 
(aumento da permeabilidade ao K + ) e tern dois efeitos principais: o 
numero de PAs que pode percorrer um axonio e limitado e a diregao 
do potencial de agao e determinada. O PA nao ira em diregao a canais 
refratarios (“para tras”), mas para frente, para o proximo conjunto de 
canais. O proximo PA e gerado quando os canais estiverem prontos 
ou “recompostos”. 

A geragao de potenciais de agao tern um custo energetico: e neces- 
sario ATP para restaurar a homeostase ionica. Ao final de um poten¬ 
cial de agao, as bombas ionicas (p. ex., Na + /K + ATPase) restauram a 
homeostase de ions pelo transpose ativo. A atividade dessas bombas 
depende da hidrolise de ATP em ADP para liberar energia. 


Figura 1.12 

Canais ionicos. 


* N. de R.T.: Pos-potencial hiperpolarizante (PPH) - do ingles after hiperpolarization - ou 
undershoot 
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2. Propagagao dos potenciais de agao: A transmissao efetiva de 
um sinal eletrico ao longo de um axonio e limitada pelo fato de que 
os ions tendem a vazar atraves da membrana. O impulso se dissipa 
conforme a carga e perdida. O PA tem uma maneira de contornar o 
vazamento da membrana neuronal: Sinais eletricos ao longo de um 
axonio sao propagados por fluxo de corrente tanto passiva quanto 
ativa, como ilustrado na Figura 1.14. 

a. Corrente: A corrente e medida em amperes (A) e descreve o 
movimento da carga ou de ions. A quantidade de trabalho neces- 
sario para mover a carga e descrita como voltagem (tensao), 
sendo medida em volts (V). A dificuldade de se mover os ions e 
chamada de resistencia, que e medida em ohms (11). A condu¬ 
tancia e a facilidade de movimentar ions e e medida em siemens 
(S). A corrente de um ion especifico depende da permeabilidade 
da membrana (condutancia) e da forga de condugao eletroquimi- 
ca para aquele ion. Isso pode ser expresso pela lei de Ohm, que 
esta resumida na Figura 1.15. 

A corrente passiva e um vaivem de carga, parecido com o fluxo 
de eletricidade ao longo de um fio. Na corrente passiva, nao ha mo¬ 
vimento de ions Na + . A corrente ativa, ao contrario, envolve fluxo 
de ions (Na + ) atraves dos canais ionicos (ver Fig. 1.14). A propaga¬ 
gao de um PA depende tanto do fluxo de corrente passiva quanto 
da abertura dos canais de Na + . A corrente passiva ira causar uma 
alteragao no potencial de membrana, que abrira os canais de Na + 
voltagem-dependentes. Isso causa a geragao de outro PA. A cor¬ 
rente passiva gerada por esse PA viajara ao longo da membrana 
para o proximo conjunto de canais de Na + . Ao regenerar constante- 
mente o PA, evita-se o vazamento da membrana neuronal. 

b. Condugao contfnua: Em axonios nao mielinizados, o fluxo de 
corrente passiva flui ao longo do axonio e abre continuamente 
os canais de Na + (corrente ativa) que estao inseridos ao longo 
de todo o comprimento do axonio. A regeneragao contfnua dos 
PAs ao longo de todo o comprimento dos axonios e chamada de 
condugao contfnua e esta ilustrada na Figura 1.16. 

c. Condugao sanatoria: Em axonios mielinizados, os canais de 
Na + estao acumulados nas lacunas da bainha de mielina (nos 
neurofibrosos). A corrente passiva e levada atraves de um longo 
segmento de axonios mielinizados. No no neurofibroso, a altera¬ 
gao no potencial de membrana provoca a abertura dos canais de 
Na + e, com isso, a regeneragao do PA. O potencial de agao pare- 
ce “saltar” de no em no, o que e chamado de condugao sanato¬ 
ria e pode ser visto na Figura 1.17. 

3. Velocidade do potencial de agao: A velocidade de um potencial de 
agao e determinada pelo fluxo de corrente passiva e ativa. Para au- 
mentar a velocidade do PA, e necessario facilitar esse fluxo. Os dois 
principals obstaculos a serem ultrapassados sao a resistencia do axo¬ 
nio e a capacitancia da membrana, resumidos na Figura 1.18. 

a. Resistencia: A resistencia descreve a dificuldade de mover ions 
e e medida em ohms (11). Os axonios de grande diametro tern 
baixa resistencia e fluxo de corrente passiva rapido. Quanto maior 
o diametro de um axonio, mais facil e mover os ions. Os axonios 


A forga de condugao eletroqui'mica 
do Na + diminui. Os canais de Na + 
se fecham. Os canais de K + se 
abrem, e este flui para fora da celula. 


0 mV 


-64 mV 



A permeabilidade 
ao K + esta tempo- 
rariamente mais 
elevada do que a 
condigao de repouso 
(PPH). 


O aumento da 
permeabilidade ao 
Na + abre os canais 
de Na + , que flui 
para dentro da 
celula. 


A permeabilidade ao K + 
acionada por tensao e inter- 
rompida e volta ao potencial 
de repouso da membrana 


Figura 1.13 

Potencial de agao. 



Figura 1.14 

Correntes ativa e passiva. 
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Figura 1.15 

Lei de Ohm. 
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Figura 1.16 

Condugao continua. 


de maior diametro tern baixa resistencia e, portanto, fluxo de cor- 
rente passiva rapido. Infelizmente, o corpo nao pode aumentar o 
diametro do axonio indefinidamente para elevar a velocidade de 
condutancia. O diametro do axonio necessario para acomodar a 
alta velocidade de condutancia essencial para longas distancias 
seria grande demais para caber em nossos nervos perifericos. 

b. Capacitancia: Urn capacitor e composto por duas regioes con- 
dutoras, separadas por urn isolante. Nos neuronios, os fluidos 
extra e intracelulares sao separados pela membrana celular. A 
membrana celular e o isolante, e os fluidos extra e intracelulares 
sao as duas regioes condutoras. A carga e reunida em urn dos 
lados da membrana, que repele as cargas semelhantes e atrai 
as opostas no outro lado. Assim, o capacitor aparta e acumula 
cargas. Cada vez que urn PA percorre urn axonio, a corrente ativa 
abre os canais de Na + e o Na + flui para dentro da celula (corrente 
ativa). No entanto, antes que isso possa acontecer, a capacitancia 
da membrana celular (ou carga repelente acumulada na membra¬ 
na celular) deve ser superada. 

c. Velocidade da corrente passiva: A velocidade do fluxo de cor¬ 
rente passiva depende da resistencia encontrada no axonio. Au¬ 
mentar o diametro do axonio ira diminuir a resistencia e acelerar 
a corrente passiva. Outra forma de acelerar a velocidade dessa 
corrente e isolar a membrana com mielina, que diminuira a dissi- 
pagao de corrente (vazamento) atraves da membrana. 



Figura 1.17 

Condugao sanatoria. 
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d. Velocidade da corrente ativa: A velocidade do fluxo de corrente 
ativa depende da capacitancia da membrana. Quanto mais facil a 
superagao da carga repelente acumulada na membrana celular, 
mais rapido os ions podem mover-se atraves dela. Uma redugao 
no diametro do axonio reduziria a capacitancia, pois diminuiria a 
area da superficie da membrana ou a area liquida total em que 
as taxas repelentes podem ser acumuladas. Diminuir o tamanho 
do axonio, no entanto, aumentaria a resistencia para o fluxo de 
corrente passiva. Outro metodo para reduzir a capacitancia e pela 
mielinizagao do axonio. A mielina e urn isolante tao eficaz que, 
uma vez mielinizada, a membrana nao e mais capaz de atuar 
como urn capacitor, deixando de acumular carga. A desvantagem 
e que a membrana tambem nao e mais permeavel a ions; assim, 
os ions Na + nao podem passar atraves dela. A fim de ter urn fluxo 
ativo, e necessario que haja intervalos (chamados de nos neuro- 
fibrosos) na mielina, que permitam ao Na + passar pela membra¬ 
na celular. Canais de Na + voltagem-dependentes estao agrupa- 
dos nesses nos. A capacitancia da membrana deve ser superada 
em cada urn deles, mas trata-se apenas de uma pequena area 
se comparada com a superficie do axonio inteiro (ver Figs. 1.16 e 
1.17). A corrente passiva percorre a distancia entre os nos e abre 
os canais de Na + voltagem-dependentes no intervalo seguinte na 
mielina. A distancia entre os nos (distancia entreno) depende do 
diametro do axonio que determina a resistencia encontrada pela 
corrente passiva. 



Em resumo, os PAs sao o meio de comunicagao no sistema ner- Figura 1.18 

voso central. Quando urn PA percorre urn axonio, deve ser: Resistencia e capacitancia. 

1. Unidirecional : Isso e alcangado pelo periodo refratario. 

2. Rapido : A diminuigao na capacitancia (pela mielina) e resisten¬ 
cia (pelo aumento no diametro do axonio) da membrana ajuda 
a acelerar o PA. 

3. Eficiente : Os PAs sao gerados apenas nos nos neurofibrosos, 
nao ao longo de todo o comprimento do axonio, poupando 
energia. 

4. Simples : O PA e uma resposta de tudo ou nada, urn sistema 
binario. 


C. Transmissao sinaptica 

A transmissao sinaptica pode ocorrer tanto por sinapses eletricas quanto 
quimicas.Todas elas contem elementos pre e pos-sinapticos. 

1. Sinapses eletricas: Dois neuronios podem ser acoplados eletrica- 
mente urn ao outro por meio de jungoes comunicantes. Uma jungao 
comunicante e urn complexo de poro e proteina (conexina) que per- 
mite que os ions e outras moleculas pequenas se movam entre as 
celulas (Fig. 1.19A). Neuronios acoplados a jungao comunicante sao 
encontrados em areas nas quais as populagoes neuronais precisam 
estar sincronizadas, como, por exemplo, no centro respiratorio ou nas 
regioes secretoras de hormonio do hipotalamo. 

2. Sinapses qufmicas: Uma sinapse quimica e composta de urn termi¬ 
nal pre-sinaptico, uma fenda sinaptica e urn terminal pos-sinaptico (ver 
Fig. 1.19B). As cargas e os ions nao se movem diretamente entre as 
celulas. A comunicagao se da por neurotransmissores (ver adiante). 
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| Sinapse eletrica acoplada por juncoes comunicantes 


JM Sinapse qui'mica com neurdnios pre e pos-sinapticos 



Citoplasma 
da celula 1 


Conexinas 



Citoplasma 
da celula 2 


Ions e 
pequenas 
moleculas 


Membranas Canais 
plasmaticas formados 
das celulas por poros em 
adjacentes cada membrana 


Espago 

intercelular 


Terminal axonal 
(elemento 
pre-sinaptico) 

Vesiculas 
secretoras 

Fenda 
sinaptica 



Dendrito pos-sinaptico 


Fusao e 

exocitose 

(neuro- 

transmissor 

liberado) 

Receptores 
e canais 
ionicos 


Figura 1.19 

Sinapses eletricas e quimicas. 


3. Transdugao do sinal sinaptico: A cascata de eventos que leva a 
transdugao do sinal na sinapse e mostrada na Figura 1.20. Um PA 
chega ao terminal pre-sinaptico, o que faz os canais de Ca 2+ (calcio) 
voltagem-dependentes se abrirem. Esse influxo de Ca 2+ faz as vesi¬ 
culas cheias de neurotransmissores se fundirem com a membrana e 
difundirem o neurotransmissor para a fenda sinaptica. O neurotrans- 
missor se liga aos receptores pos-sinapticos, e os canais ionicos se 
abrem. O tipo de canal ionico aberto determinara se e induzido um 
potencial pos-sinaptico inibitorio (PPSI) ou excitatorio (PPSE). 
Um influxo de Na + produz um PPSE e faz a membrana chegar mais 
perto do limiar, como visto na Figura 1.21 A. Um influxo de Cl (cloreto) 
produz um PPSI e afasta o potencial de membrana do limiar, como 
ilustrado na Figura 1.21B. Os neurotransmissores sao especificos 
para a produgao de PPSIs ou PPSEs (verTab. 1.2). 

a. Somagao temporoespacial: O neuronio pos-sinaptico disparara 
um PA quando o potencial limiar tiver sido atingido. Uma unica si¬ 
napse nao tern a capacidade de aproximar um neuronio pos-sinap¬ 
tico do limiar com um unico potencial sinapticamente evocado. 
Apenas o efeito cumulativo de milhares de sinapses em um dado 
neuronio pos-sinaptico provocara um PA. As sinapses que recebem 
o input devem estar proximas (Fig. 1.22A) e recebe-lo no mesmo 
momento (Fig. 1.22B), o que e denominado somagao temporo¬ 
espacial. A Figura 1.22 mostra como potenciais evocados sinap¬ 
ticamente recebidos ao mesmo tempo e no mesmo local podem 
aproximar o neuronio do limiar, resultando na geragao de um PA. 

Um PA e uma resposta de tudo ou nada, mas um potencial evo¬ 
cado sinapticamente e graduado em magnitude. O aumento na 
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Figura 1.20 

Transdugao do sinal sinaptico. 
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Figura 1.21 

Potenciais pos-sinapticos excitatorios (PPSEs) e inibitorios (PPSIs). 
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Figura 1.22 

Somagao temporoespacial. 


quantidade de neurotransmissores na fenda sinaptica resulta em 
maior ativagao do receptor; por sua vez, mais ions fluem para 
dentro do terminal pos-sinaptico. 

b. Receptores ionotropicos: Os receptores pos-sinapticos podem 
ser ionotropicos ou metabotropicos. Nos primeiros, um recep¬ 
tor de neurotransmissor e acoplado a um canal ionico. Quando o 
neurotransmissor se liga ao receptor, uma alteragao conformacio- 
nal permite que os ions fluam atraves do canal. O fluxo de ions 
pode alterar o potencial de membrana da celula pos-sinaptica, 
aproximando-o (pela abertura dos canais de Na + ) ou afastando-o 
do limiar (pela abertura dos canais de Cl ). Assim, os receptores 
ionotropicos tern um efeito direto sobre os movimentos de ions, 
afetando diretamente um canal ionico (Fig. 1.23). 

c. Receptores metabotropicos: Nesses receptores, um receptor 
de neurotransmissor e acoplado a cascatas de sinalizagao intra- 
celulares, muitas vezes por mecanismos de acoplamento a pro- 
teina G (frequentemente envolvendo enzimas). Isso tera um efeito 
indireto sobre os movimentos de ions pela modulagao dos canais 
pos-sinapticos ou abertura ou fechamento seletivo dos canais 
(ver Fig. 1.23). 

D. Neurotransmissores 

Os neurotransmissores sao moleculas liberadas pelos neuronios pre- 
-sinapticos e sao o meio de comunicagao em uma sinapse quimica. Eles 
se ligam a receptores de neurotransmissores, podendo se acoplar a um 
canal ionico (receptores ionotropicos) ou a um processo de sinalizagao 
intracelular (receptores metabotropicos). Os neurotransmissores sao es- 
pecificos para o receptor em que se ligam e provocam uma resposta es- 
pecifica nos neuronios pos-sinapticos, resultando em um sinal excitatorio 
ou inibitorio (Tab. 1.2). 

1. Glutamato: O glutamato e o neurotransmissor excitatorio mais co¬ 
mum no SNC. Ele pode se ligar a receptores ionotropicos de glutama¬ 
to, que incluem os receptores NMDA (A/-metil-D-aspartato), recepto¬ 
res de AMPA (a-amino-3-hidroxilo-5-metil-4-isoxazole-propionato) e 
receptores de cainato. Esses receptores sao nomeados de acordo 
com os agonistas (alem do glutamato) que se ligam especificamente 
a eles. Todos esses receptores causam um influxo de cations (carga 
positiva) nos neuronios pos-sinapticos. O receptor de NMDA e um 
pouco diferente do AMPA e do cainato, pois seu poro e bloqueado 
por um ion Mg 2+ , a menos que a membrana pos-sinaptica seja des- 
polarizada. Uma vez desbloqueado, o canal e permeavel nao so ao 
Na + , mas tambem a grandes quantidades de Ca 2+ . Um excesso de 
influxo de Ca 2+ pode resultar em uma cascata de eventos que pode 
levar a morte celular. 


O glutamato tambem pode se ligar a uma familia de receptores me¬ 
tabotropicos de glutamato (mGluRs), que iniciam a sinalizagao in¬ 
tracelular capaz de modular os canais ionicos pos-sinapticos indi- 
retamente. Isso costuma aumentar a excitabilidade dos neuronios 
pos-sinapticos. 

O glutamato e sintetizado nos neuronios pelos precursores da gluta- 
mina, a qual e fornecida pelos astrocitos, que a produzem a partir do 
glutamato captado na fenda sinaptica. 
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Tabela 1.2 

Resumo de alguns neurotransmissores do SNC 


Neurotransmissor 


Efeito pos-sinaptico 


Acetilcolina (ACh) 

Excitatorio 

Aminoacidos 

Glutamato 

Excitatorio 


Acido Y-aminobutfrico (GABA) 

Inibitorio 


Glicina 

Inibitorio 

Aminas biogenicas 

Dopamina 

Excitatorio (via receptores D1) 

Inibitorio (via receptores D2) 


Noradrenalina 

Excitatorio 


Adrenalina 

Excitatorio 


Serotonina 

Excitatorio ou inibitorio 


Histamina 

Excitatorio 

Purinas 

Trifosfato de adenosina (ATP) 

Excitatorio/neuromodulador 

Neuropeptfdeos 

Substancia P 

Excitatorio 


Metencefalina 

Inibitorio 


Opioides 

Inibitorio 


Adrenocorticotropina 

Excitatorio 


2. GABA e glicina: O acido 7 -aminobutirico (GABA) e a glicina sao 

os neurotransmissores inibitorios mais importantes do SNC. Cerca de 
metade de todas as sinapses inibitorias na medula espinal utiliza gli¬ 
cina. A glicina se liga a um receptor ionotropico, que permite o influxo 
de Cl . 

A maioria das outras sinapses inibitorias do SNC utiliza GABA. O 
GABA pode se ligar a receptores ionotropicos GABA (GABA a e GA- 
BA C ), que induzem um influxo de Cl quando ativados. Esse influxo 
leva a um acumulo de carga negativa, que afasta o potencial de mem- 
brana de seu limiar (ou seja, o neuronio e inibido). O GABA b (receptor 
metabotropico do GABA) ativa os canais de K + e bloqueia os de Ca 2+ , 
resultando em perda liquida da carga positiva, o que tambem conduz 
a hiperpolarizagao da celula pos-sinaptica. 



Figura 1.23 

Tipos de receptores. 


3. Acetilcolina: A acetilcolina (ACh) e o neurotransmissor utilizado no 
SNP (ganglios do sistema motor visceral) e SNC (cerebro). Tambem 
e utilizado na jungao neuromuscular (ver Capitulo 3, “Visao Geral do 
Sistema Nervoso Periferico”). 


Existem dois tipos de receptores de ACh: 1) Os receptores nicotf- 
nicos de ACh sao receptores ionotropicos e estao acoplados a um 
canal de cation nao seletivo; 2) os receptores muscarfnicos de ACh 
compreendem uma familia de receptores metabotropicos ligada a 
vias mediadas pela proteina G. 


Nao ha mecanismo de recaptagao de ACh pela fenda sinaptica. Sua 
depuragao depende da enzima acetilcolinesterase, que hidrolisa o 
neurotransmissor e o desativa. 


4. Aminas biogenicas: Sao um grupo de neurotransmissores com 
um grupo amina em sua estrutura. Compreendem as catecolami- 
nas dopamina, noradrenalina e adrenalina, bem como a histamina e 
a serotonina. 
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a. Dopamina: A dopamina esta envolvida em muitos circuitos do 
cerebro associados a emogoes, motivagao e recompensa. Atua 
em receptores acoplados a proteina G; sua agao pode ser tanto 
excitatoria (via receptores quanto inibitoria (via receptores D 2 ). 

b. Noradrenalina: A noradrenalina (tambem conhecida como 
norepinefrina) e um neurotransmissor essencial envolvido no 
estado de vigilia e atengao. Atua nos receptores metabotropicos 
a-adrenergicos e p-adrenergicos, ambos excitatorios. A adrena- 
lina (tambem conhecida como epinefrina) atua sobre os mesmos 
receptores, mas sua concentragao no SNC e muito mais baixa 
que a de noradrenalina. 

c. Histamina: A histamina se liga a um receptor metabotropico ex- 
citatorio. No SNC, esta envolvida na vigilia. 

d. Serotonina: A serotonina pode ter tanto efeitos excitatorios 
quanto inibitorios. Esta envolvida em uma infinidade de vias que 
regulam o humor, a emogao e varias vias homeostaticas. A maio- 
ria dos receptores de serotonina e do tipo metabotropica. Existe 
apenas um receptor ionotropico, que e um canal de cations nao 
seletivo, sendo, portanto, excitatorio. 

5. ATP: O ATP e mais conhecido como a fonte de energia dentro das 
celulas. 2 Contudo, e tambem liberado pelos neuronios pre-sinapticos 
como um neurotransmissor. Por ser muitas vezes liberado junto com 
outros neurotransmissores, e chamado de cotransmissor. Na fenda 
sinaptica, o ATP pode ser quebrado em adenosina, uma purina que 
se liga e ativa os mesmos receptores que o ATP. Esses receptores 
purinergicos podem ser tanto ionotropicos (P2X) como metabotropi¬ 
cos (P2Y). Os ionotropicos sao acoplados a canais cationicos nao 
especificos e sao excitatorios, e os metabotropicos agem em vias de 
sinalizagao acopladas a proteina G. 

O ATP e as purinas sao neuromoduladores. Uma vez que sao libera- 
dos junto com outros neurotransmissores, o grau de ativagao do P2X 
ou P2Y modulara a resposta ao outro neurotransmissor secretado, 
aumentando sua agao ou inibindo-o. 

6 . Neuropeptfdeos: Os neuropeptideos sao um grupo de peptideos 
envolvidos na neurotransmissao. Incluem as moleculas envolvidas na 
percepgao e modulagao da dor, como a substancia P, as metence- 
falinas e os opioides. Outros neuropeptideos estao envolvidos na 
resposta neural ao estresse, como o hormdnio liberador da cortico- 
trofina e o hormdnio adrenocorticotrofico. 


/■ \ 

Infolink 2 Ver as paginas 72 e 73 em Lippincott’s Illustrated Review of Biochemistry. 
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f \ 

APLICAQAO CLINICA 1.1 
Esclerose multipla 


A esclerose multipla (EM) e uma doenga neurologica cronica que afeta 
adultos jovens. A lesao subjacente e a perda da bainha de mielina em 
torno dos axonios, um processo chamado de desmielinizagao, e a per¬ 
da de axonios (neurodegeneragao). Observa-se inflamagao grave nas 
areas de desmielinizagao, e acredita-se que seja um mecanismo sub¬ 
jacente para a desmielinizagao e neurodegeneragao. A desmielinizagao 
pode ser vista como pontos claros na ressonancia magnetica, conforme 
mostrado na figura. 



Ressonancia magnetica (RMN) na esclerose 
multipla (EM). 

A desmielinizagao prejudica o funcionamento do sistema nervoso central 
(SNC). A perda da bainha de mielina leva a um bloqueio na condugao 
no interior desse axonio. Um axonio mielinizado conduz os potenciais de 
agao (PAs) pela condugao sanatoria. Sem a bainha de mielina, os grupos 
de canais de Na + (sodio) estao muito distantes, e a corrente passiva se 
dissipa antes que o proximo grupo de canais de Na + possa ser ativado. 

Uma forma que o SNC usa para responder ao bloqueio de condugao e 
inserir canais de Na + ao longo do axonio desmielinizado para permitir a 
condugao continua nao sanatoria. Os canais de Na + que sao inseridos, 
no entanto, tern uma dinamica diferente e causam mais influxo de Na + 
para o axonio. O trocador de Na + /Ca + (calcio) nao e mais capaz de man- 
ter a homeostase de Na + ; ativam-se proteases; e os axonios degeneram- 
-se. Em alguns casos, a insergao de canais de Na + no axonio desmielini¬ 
zado e bem-sucedida; estabelece-se condutancia continua; e o PA pode 
ser propagado, embora em ritmo mais lento. 

Outra forma utilizada pelo SNC para restaurar a fungao e pela remielini- 
zagao do axonio. As oligodendroglias sao as celulas mielinizadoras do 
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SNC. A fim de iniciar a remielinizagao, as celulas NG2 (polidendrocitos) 
sao recrutadas para a area afetada. Uma vez que se maturam em oligo- 
dendroglias, podem iniciar o processo de remielinizagao. Os macrofagos 
removem detritos de mielina da area afetada, pois, aparentemente, estes 
inibem a maturagao das celulas NG2 em oligodendroglias. Uma vez que 
o axonio foi remielinizado, a fungao e restaurada, mesmo que a intrincada 
relagao entre o axonio e sua bainha de mielina nao tenha sido restabe- 
lecida. No encefalo saudavel, a espessura da bainha de mielina e rigida- 
mente correlacionada ao diametro do axonio e a distancia entrenos para 
assegurar a propagagao rapida e eficiente do PA. Contudo, depois da 
remielinizagao, a fungao e restaurada, mas nao e tao rapida e eficiente. 

A perda de mielina na EM conduzira a urn bloqueio de condugao nos axo- 
nios afetados e, com isso, a uma perda aguda da fungao. A perda de mie¬ 
lina tambem afetara o isolamento do axonio. Em circunstancias normais, 
a corrente em urn axonio nao afeta a sinalizagao em urn axonio adjacente 
devido aos efeitos de isolamento da mielina. Quando a bainha de mielina 
e perdida, pode ocorrer “comunicagao cruzada” entre os axonios, o que 
pode resultar em parestesias ou sensagoes anormais. 

A perda funcional permanente da EM e causada pela perda axonal e 
pela morte neuronal. Essa perda axonal e devida ao prejuizo no papel de 
protegao da bainha de mielina, insergao de canais de Na + deficientes e 
incapacidade de remielinizar. 


V_ 

_y 

/■ 

Resumo do capi'tulo 

"\ 


• O sistema nervoso e dividido em sistema nervoso periferico e central 
(SNC). Permite-nos perceber e interagir com o mundo que nos rodeia. 
Alem disso, o SNC e a sede de todas as fungoes cognitivas superiores. 

• Os componentes celulares do SNC podem ser divididos em neuronios 
e celulas gliais. Os neuronios sao celulas excitaveis e estao organiza- 
dos em redes e vias que processam toda a informagao consciente e 
inconsciente. As glias sao as celulas de apoio do sistema nervoso e 
tern varias fungoes. Algumas sao celulas mielinizantes, como as oligo¬ 
dendroglias no SNC e as celulas de Schwann no sistema nervoso pe¬ 
riferico. Os astrocitos tern varios papeis, que incluem a manutengao da 
homeostasia ionica e de neurotransmissores no espago extracelular, 
bem como o transporte de nutrientes e de precursores de neurotrans¬ 
missores para os neuronios. As microglias sao as celulas do sistema 
imune do SNC. Urn grupo recem-identificado de celulas, as celulas 
NG2, sao a populagao de celulas-tronco do SNC; curiosamente, re- 
cebem input sinaptico dos neuronios. Parecem ser a ligagao entre as 
redes neuronais e gliais. As celulas ependimarias sao celulas epiteliais 
que revestem o sistema ventricular e formam o plexo coroide dentro 
dos ventriculos, que secreta liquido cerebrospinal. 

• O SNC e separado do corpo pela barreira hematencefalica. Essa bar- 
reira compreende as celulas epiteliais justapostas nos vasos sangui- 
neos e os processos astrocitarios. Todas as substancias que atraves- 
sam a barreira hematencefalica devem usar urn transporte ativo. 

• Toda comunicagao no sistema nervoso se da por sinais eletricos, os 
quais sao mediados pelos movimentos de ions. Em repouso, o movi- 
mento de ions esta em equilibrio, sendo expresso pela equagao de 
Nernst para urn ion unico e pela equagao de Goldmann para a soma 










de todos os ions que atravessam a membrana plasmatica. Os ions se 
movem atraves da membrana por diferentes tipos de canais ionicos. 

O meio de comunicagao entre os neuronios e o potencial de agao. Urn 
potencial de agao e gerado pela abertura de canais de Na + voltagem- 
-dependentes. Quando uma celula acumula carga positiva suficiente 
para alcangar o limiar, ela e despolarizada. Depois de uma abertura de 
canais de Na + de curta duragao, o K + deixa a celula, levando a hiper- 
polarizagao. 

A corrente eletrica e medida em amperes (A) e descreve o movimento 
de carga ou de ions. A quantidade de trabalho necessario para mover 
a carga e descrita como voltagem (tensao), sendo medida em volts (V). 
A dificuldade de mover os ions e chamada de resistencia e medida em 
ohms (H). Condutancia e a facilidade de movimentar ions, sendo medi¬ 
da em siemens (S). 

Os potenciais de agao (PAs) sao propagados ao longo de urn axonio 
por corrente passiva e ativa. A corrente passiva e o vaivem de car¬ 
ga, enquanto a corrente ativa e o fluxo de ions pelos canais ionicos. A 
condugao continua significa que a corrente passiva se move ao longo 
de urn axonio e abre canais de Na + ao longo do caminho (corrente ati¬ 
va), efetuando uma regeneragao continua do PA. A condugao sanatoria 
ocorre em axonios mielinizados, nos quais a corrente passiva se move 
ao longo da parte mielinizada do axonio e abre canais de Na + em inter¬ 
vals na mielina (nos neurofibrosos). A velocidade de urn PA depende 
da velocidade das correntes ativa e passiva. A corrente passiva pode 
ser acelerada pela redugao na resistencia em fungao de urn aumento 
no diametro do axonio e pela diminuigao no vazamento de corrente 
pela mielinizagao. A corrente ativa pode ser acelerada pela redugao da 
capacitancia da membrana, quer pela redugao do diametro do axonio, 
quer pela mielinizagao. 

Os neuronios se comunicam uns com os outros por sinapses. As si- 
napses eletricas sao formadas por jungoes comunicantes de dois neu¬ 
ronios. Os ions fluem por essas jungoes e despolarizam diretamente 
esses neuronios em sincronia. 

As sinapses quimicas sao o tipo mais comum de sinapse do SNC. 
Compreendem urn terminal pre-sinaptico, uma fenda sinaptica, urn ter¬ 
minal pos-sinaptico e urn processo astrocitario. Quando urn potencial 
de agao chega a urn terminal axonal, canais de Ca 2+ se abrem, e o 
influxo de Ca 2+ faz as vesiculas cheias de neurotransmissores se fun- 
direm a membrana, liberando neurotransmissores na fenda sinaptica. 
Existem muitos tipos de neurotransmissores; cada urn deles se liga a 
urn receptor especifico e tern urn efeito especifico. 

O neurotransmissor se liga a urn receptor neurotransmissor, que pode 
estar acoplado a urn canal ionico (receptores ionotropicos) ou a uma 
cascata de sinalizagao intracelular (receptores metabotropicos). O flu¬ 
xo ionico resultante cria urn potencial pos-sinaptico. Quando os ions 
carregados positivamente (i.e., influxo de Na + ) fluem para a celula pos- 
-sinaptica, o resultado e urn potencial pos-sinaptico excitatorio. Quando 
ions carregados negativamente (i.e., influxo de Cf) fluem para a celula 
pos-sinaptica ou cations deixam a celula (i.e., efluxo de K + ), o resultado 
e urn potencial pos-sinaptico inibitorio. 

Quando urn numero suficiente de potenciais pos-sinapticos excitatorios 
se reune no tempo e no espago (somagao temporoespacial), a celula 
pos-sinaptica despolariza o suficiente para alcangar o limiar e e gerado 
urn potencial de agao. 
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Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

1.1 Um paciente chega com uma ferida que requer sutura. Voce 
aplica um anestesico local, que bloqueia a propagagao de po- 
tenciais de agao. Os potenciais de agao sao gerados por qual 
dos seguintes mecanismos? 

A. Abertura de canais de Ca 2+ (calcio). 

B. Fechamento de canais de K + (potassio). 

C. Abertura de canais de Na + (sodio). 

D. Abertura de canais de K + (potassio). 

E. Fechamento de canais de Ca 2+ (calcio). 

1.2 Qual das seguintes afirmagoes sobre as celulas gliais e correta? 

A. Microglias sao as celulas estaminais do sistema nervoso 
central. 

B. As celulas NG2 mielinizam os axonios no sistema nervoso 
central. 

C. Os astrocitos podem secretar neurotransmissores. 

D. As celulas de Schwann mielinizam os axonios no sistema 
nervoso central. 

E. As celulas ependimarias sao parte da barreira hematence- 
falica. 

1.3 Qual das seguintes afirmagoes melhor descreve a membrana 
da celula como um capacitor? 

A. A membrana celular armazena cargas a fim de facilitar o 
movimento de ions. 

B. A membrana celular acumula cargas, o que dificulta o mo¬ 
vimento de ions. 

C. A membrana celular liga ions a sua superficie, permitindo 
que se movam rapidamente, quando necessario. 

D. A membrana celular e seletivamente permeavel aos ions. 

E. A membrana celular bloqueia seletivamente o movimento 
de cations. 

1.4 Um paciente e diagnosticado com sindrome de Guillain-Barre, 
uma sindrome desmielinizante do nervo periferico. Ele apre- 
senta deficits sensoriais e motores em seus bragos e pernas. 
Qual das seguintes afirmagoes descreve a causa subjacente 
para alguns de seus sintomas? 

A. Um deficit na fungao das oligodendroglias leva a desmieli¬ 
nizagao focal de feixes de axonios. 

B. A desmielinizagao leva a uma diminuigao na capacitancia 
da membrana, o que atrasa a propagagao dos potenciais 
de agao. 

C. O sintoma mais comum e a fraqueza muscular, porque as 
celulas de Schwann mielinizam apenas axonios motores. 

D. O dano axonal e decorrente da migragao da microglia para 
a bainha de mielina e de fagocitose dos segmentos axo- 
nais. 

E. A velocidade de condugao nos nervos esta diminufda, por¬ 
que os potenciais de agao nao podem ser regenerados no 
proximo grupo de canais de Na + . 

1.5 A barreira hematencefalica isola o ambiente neuronal de pa- 
togenos e substancias transportadas pelo sangue. Isso pode 
dificultar a administragao de farmacos ao sistema nervoso 
central. Quais sao as partes componentes da barreira hema¬ 
tencefalica? 

A. Endotelio e microglia. 

B. Membrana basal e endotelio. 

C. Endotelio e astrocitos. 

D. Membrana basal e oligodendroglias. 

E. Endotelio e neuropilo. 


Resposta correta = C. Um potencial de agao e gerado pela abertura de 
canais de Na + voltagem-dependentes, e nenhum dos outros. Um aneste¬ 
sico local, como a lidocaina, bloqueia os canais de Na + , e os potenciais de 
agao nao podem ser gerados, o que efetivamente impede a propagagao 
do sinal de dor. 


s \ 

Resposta correta = C. As celulas NG2, e nao a microglia, sao a reserva 
de celulas-tronco do cerebro. As oligodendroglias mielinizam os axonios 
no sistema nervoso central, e as celulas de Schwann o fazem no sistema 
nervoso periferico. Os astrocitos podem secretar neurotransmissores na 
fenda sinaptica e, assim, modular a atividade naquela sinapse. Ependima 
e o epitelio dos ventriculos. 


Resposta correta = B. A membrana celular atua como um capacitor, reu- 
nindo e acumulando cargas opostas em cada um de seus lados. Essas 
cargas devem ser superadas cada vez que o Na + (sodio) entra na celula 
para gerar um potencial de agao. 


Resposta correta = E. As oligodendroglias sao as celulas mielinizadoras 
do sistema nervoso central (SNC), e as celulas de Schwann sao as do 
sistema nervoso periferico (SNP). A mielina diminui a capacitancia de 
membrana. Devido as propriedades isolantes da bainha de mielina, as 
cargas nao sao mais acumuladas e retidas na membrana celular. A des¬ 
mielinizagao aumenta a capacitancia da membrana, as cargas sao acu¬ 
muladas, e, cada vez que um cation atravessa a membrana, e necessario 
veneer a carga acumulada. As celulas de Schwann mielinizam axonios 
motores e sensoriais. As microglias sao os macrofagos do sistema ner¬ 
voso central. No SNP, a fagocitose se da por macrofagos transportados 
pelo sangue. Somente em casos graves de sindrome de Guillain-Barre 
os axonios sao danificados. Os danos a bainha de mielina sao o primeiro 
passo no processo da doenga. A velocidade de condugao nervosa e dimi- 
nuida devido a desmielinizagao. As cargas sao perdidas pelo vazamento 
de corrente e podem nao alcangar o proximo grupo de canais de Na + no 
(agora ausente) no neurofibroso, onde o potencial de agao seria regene- 
rado por corrente ativa. 


Resposta correta = C. As celulas endoteliais estao ligadas umas as outras 
por jungoes apertadas, e os processos astrocitarios (“pes-terminais”) cir- 
cundam a parede do vaso. Isso efetivamente separa o compartimento de 
sangue do compartimento do neuropilo. O transporte pela barreira hema¬ 
tencefalica pode ser por difusao de pequenas moleculas lipofilicas, agua e 
gas. Todas as outras substancias devem usar transporte ativo. 

V_/ 














Visao Geral do Sistema 
Nervoso Central 



I. VISAO GERAL 


O sistema nervoso central (SNC) humano e composto pelo encefalo e pela 
medula espinal. O encefalo humano pesa cerca de 400 g no momento do nasci- 
mento, peso que triplica durante os primeiros tres anos de vida, principalmente 
devido a adigao de mielina e ao crescimento de processos neuronais. O en¬ 
cefalo adulto pesa cerca de 1.400 g; portanto, e uma estrutura relativamente 
pequena, constituindo cerca de 2% do peso corporal. No entanto, nossas capa- 
cidades mentais nao estao relacionadas ao tamanho de nosso encefalo, mas 
a complexidade das interconexoes neuronais e ao desenvolvimento diferencial 
das diferentes areas do cortex cerebral, com suas fungoes corticais superiores 
exclusivas. O encefalo ocupa-se de fungoes muito diversas, como pensamento, 
linguagem, aprendizagem e memoria, imaginagao, criatividade, atengao, cons¬ 
cience, experiences emocionais e sono. Alem disso, regula ou modula fungoes 
endocrinas, viscerais e somaticas. 

A medula espinal e, de certa forma, uma parte simples do SNC, com uma or- 
ganizagao uniforme em todo seu curso. Entretanto, seu processamento e com- 
plexo. A medula espinal tern fungoes extremamente importantes: recede grande 
parte da informagao sensorial sobre o mundo externo e realiza o processamen¬ 
to inicial desses inputs. Diversos tipos de receptores fora do SNC atuam como 
tradutores que convertem estmnulos fisicos e quimicos do meio em impulsos 
nervosos que sao enviados para a medula espinal e, em seguida, para o ce- 
rebro, que pode interpretar e dar sentido a esse input. A medula espinal trans¬ 
porta toda a informagao motora que abastece os musculos voluntaries; assim, 
participa diretamente do controle do movimento corpal. Desempenha urn papel 
direto na regulagao das fungoes viscerais; atua como urn condutor para o fluxo 
longitudinal de informagao do/para o encefalo. 

Neste capitulo, sera fornecida uma visao geral das partes do SNC e de sua 
organizagao (Fig. 2.1). Uma discussao mais detalhada de cada tema abordado 
aqui pode ser encontrada nos capitulos seguintes. 



Figura 2.1 

Visao geral do sistema nervoso central. 
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II. DESENVOLVIMENTO DO SISTEMA NERVOSO 


A compreensao do desenvolvimento do sistema nervoso e importante para en- 
tender sua geometria e organizagao quando adulto. 

Tres camadas germinativas primarias desenvolvem-se no embriao: ectoderma, 
mesoderma e endoderma. O endoderma desenvolve-se em orgaos internos 
(“visceras”). O mesoderma da origem aos somitos, uma estrutura segmentada 
que se desenvolve em osso, musculo esqueletico e camada dermica da pele. O 
ectoderma se desenvolve em estruturas neurais e na epiderme da pele. 

A inervagao para estruturas derivadas dos somitos (a partir do mesoderma) 
se da pela parte somatica do sistema nervoso. A inervagao para as estruturas 
derivadas do endoderma ocorre pela parte visceral do sistema nervoso. 

A. Desenvolvimento do tubo neural 

Apesar da complexidade do sistema nervoso adulto, sua origem se da a 
partir de urn simples tubo ectodermico. O desenvolvimento comega por 
volta da terceira semana de gestagao, quando uma banda longitudinal 
(rostrocaudal) do ectoderma se espessa para formar a placa neural. Esse 
processo e iniciado por uma estrutura alongada, a notocorda, que e a 
indutora primaria no embriao. Logo aparece urn sulco na linha media na su- 
perficie posterior da placa neural, a qual comega a se dobrar para dentro, 
como ilustrado na Figura 2.2. Conforme o sulco se aprofunda, surgem pre¬ 
gas neurais em cada urn de seus lados. Essas pregas, entao, comegam a 
aproximar-se umas das outras; no final da terceira semana, elas comegam 
a fundir-se, formando o tubo neural. 
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Figura 2.2 

Desenvolvimento do tubo neural. 
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A extremidade rostral desse tubo desenvolve-se no encefalo e o restante 
torna-se a medula espinal (ver Fig. 2.2). A medida que ocorre a fusao do 
tubo neural, as celulas do topo ou da crista neural de cada prega se disso- 
ciam dele. Essas celulas da crista neural migram para longe do tubo neu¬ 
ral e diferenciam-se em diversos tipos, incluindo os neuronios sensoriais 
dos ganglios dos nervos espinais e alguns nervos cranianos (V, VII, VIII, IX 
e X), neuronios pos-ganglionares do sistema nervoso autonomo, celulas 
de Schwann do sistema nervoso periferico (SNP) e medula suprarrenal. 
Enquanto o tubo neural se fecha, ele se separa da superffcie ectodermica, 
ficando, portanto, encapsulado dentro do corpo. 

B. Desenvolvimento do encefalo 

O desenvolvimento do encefalo comega durante a quarta semana de vida, 
quando o crescimento diferencial resulta em dilatagoes (vesfculas) e flexu- 
ras (flexoes) no tubo neural. 

1. Vesfculas primarias: Tres vesfculas primarias aparecem na extremi¬ 
dade rostral do tubo neural: o prosencefalo (que se torna o cerebro 
propriamente dito), o mesencefalo e o rombencefalo, o qual se fun- 
de com a porgao espinal do tubo neural (Fig. 2.3). 

2. Vesfculas secundarias: Em torno da 5~ semana de vida, aparecem 
cinco vesfculas secundarias. O prosencefalo da origem ao telence- 
falo (hemisferios cerebrais) e ao diencefalo (talamo, hipotalamo e 
subtalamo). O mesencefalo permanece sem divisao. O rombencefa¬ 
lo da origem ao metencefalo (ponte e cerebelo) e ao mielencefalo 
(bulbo). O cerebelo e formado pela parte posterior do metencefalo 
(ver Fig. 2.3). 

3. Desenvolvimento dos hemisferios cerebrais: O telencefalo ou os 
hemisferios cerebrais passam pelo maior desenvolvimento do encefa¬ 
lo humano, resultando na configuragao tridimensional mais complexa 
de todas as divisoes do SNC. Conforme ocorre o desenvolvimento, 
os hemisferios se expandem na porgao anterior para formar os lo- 
bos frontais, lateral e superiormente para formar os lobos parietais e 
posterior e inferiormente para formar os lobos occipitais e temporais. 
Esse crescimento e expansao continuam e resultam, por fim, nos he¬ 
misferios cerebrais, que adquirem a forma de urn arco grande ou urn 
“C” que cobre o diencefalo, o mesencefalo e a ponte (ver Fig. 2.3). 

III. O ENCEFALO 


A parte do SNC dentro da cavidade do cranio e chamada de encefalo. Consiste 
em cerebro (prosencefalo), mesencefalo e rombencefalo. O cerebro consiste 
em hemisferios cerebrais, estruturas profundas e diencefalo. 

O mesencefalo e o rombencefalo sao coletivamente chamados de tronco ence- 
falico e cerebelo (ver Fig. 2.3). 

A. Orientacao no encefalo 

Durante o desenvolvimento, a orientagao do tubo neural e simples: Ha urn 
polo rostral (rostrum significa “bico” em latim) e urn polo caudal. Podem 
ser descritas uma superffcie ventral ou anterior e uma dorsal ou posterior. 
As dilatagoes e flexuras que ocorrem durante o desenvolvimento do en- 
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Mesencefalo Medula Telencefalo Cortex 






Figura 2.3 

Desenvolvimento do encefalo. 


cefalo, que, por fim, permitem a marcha na posigao vertical com os dois 
olhos olhando para frente, altera o arranjo simples do tubo neural. No ce- 
rebro, a superficie ventral do encefalo e tambem a superficie inferior, e a 
dorsal e a superior. Na medula espinal e no tronco encefalico, a superfi¬ 
cie ventral e tambem a superficie anterior, e a dorsal e a posterior. Ros¬ 
tral descreve algo em diregao ao polo anterior do cerebro. E responsavel 
pela flexura que ocorre no nivel do mesencefalo. Caudal descreve algo em 
diregao ao polo inferior da medula espinal, ou em diregao a “cauda”. Ao 
longo deste livro, usamos os termos “anterior” e “posterior” para descrever 
locais dentro da medula espinal e do tronco encefalico. A Figura 2.4 resu¬ 
me essas orientagoes. 
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1. Pianos de orientagao: O encefalo pode ser cortado em diferentes 
pianos de orientagao, como ilustrado na Figura 2.5. Cortes coronais 
seccionam o orgao de dorsal para ventral, como uma tiara ou coroa 
(corona, em latim, significa “coroa”) colocada na cabega. Cortes ho¬ 
rizontals ou axiais seccionam o encefalo paralelamente ao solo, 
no mesmo piano em que estaria o horizonte para uma pessoa em 
pe. Cortes sagitais seccionam o encefalo de anterior para posterior, 
como uma flecha. Urn corte sagital medio separa os dois hemisferios. 

2. Substancias cinzenta e branca: A substancia cinzenta e qualquer 
acumulo de corpos celulares neuronais. No encefalo, eles se encon- 
tram na camada cortical na superffcie do cerebro e cerebelo (Fig. 
2.6). A fim de acomodar diversos corpos celulares neuronais, a area 
de superffcie do cerebro humano se expandiu ao longo do tempo, 
resultando em ranhuras (sulcos) e cristas (giros) visfveis na super¬ 
ffcie cerebral. A substancia cinzenta tambem pode ser encontrada 
em estruturas profundas do cerebro, ganglios da base e estruturas 
do sistema Ifmbico. A substancia cinzenta esta dispersa por todo o 
tronco encefalico, que compreende sistemas intrfnsecos e nucleos 
de nervos cranianos. Urn nucleo e uma colegao de corpos de ce- 
lulas nervosas no SNC. No SNP, uma colegao de corpos de celulas 
nervosas e chamada de ganglio. Ja na medula espinal, a substancia 
cinzenta esta localizada centralmente e e rodeada por substancia 
branca. A substancia branca e a soma de todos os feixes de fibras 
(Fig. 2.6). Urn trato e urn feixe de axonios que se desloca de uma 
area a outra. Esses axonios sao na sua maioria mielinizados, resul¬ 
tando em urn aspecto esbranquigado. No SNP, urn feixe de axonios e 
chamado de nervo. 

B. Cerebro 
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O cerebro consiste no telencefalo e no diencefalo, derivados das par- Figura 2.4 

tes mais rostrais do tubo neural em desenvolvimento. Os componentes Orientagao no sistema nervoso central. 

do cerebro estao resumidos na Figura 2.7. O telencefalo e composto de 

urn cerebro macigo, que e dividido em dois hemisferios. Os hemisferios 

cerebrais consistem em uma cobertura de substancia cinzenta (cortex 

cerebral); estruturas profundas dentro do cerebro, incluindo os ganglios 

da base e duas grandes estruturas do sistema Ifmbico (o hipocampo e 

a amfgdala); e a substancia branca subjacente. O diencefalo, tambem 

derivado da parte anterior do tubo neural, consiste em talamo, hipotalamo 

e subtalamo. 


1. Hemisferios cerebrais: Os dois grandes hemisferios cerebrais sao, 
em termos anatomicos, quase imagens espelhadas urn do outro, 
embora haja alguma assimetria em sua fungao, que sera discutida 
mais adiante (ver Capftulo 13, “Cortex Cerebral”, para mais detalhes). 
Cada hemisferio e dividido em quatro lobos, nomeados de acordo 
com os ossos cranianos que a eles se sobrepoem. As cristas do cor¬ 
tex sao chamadas de giros, e as ranhuras sao chamadas de sulcos 
ou fissuras (sulcos mais profundos). A fissura longitudinal do cere¬ 
bro esta localizada ao longo do piano sagital medio e separa os dois 
hemisferios. O sulco lateral (ou fissura sylviana) separa o lobo tem¬ 
poral dos lobos frontal e parietal. Ja o sulco parietoccipital e visfvel 
na superffcie medial do cerebro e separa o lobo occipital do parietal. 
A Figura 2.8 da uma visao geral da anatomia global dos hemisferios 
cerebrais e a Figura 2.9 fornece urn panorama das areas funcionais 
do cortex. 
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Figura 2.5 

Pianos de orientagao. 


a. Lobo frontal: O lobo frontal e o maior do cerebro. E separado do 
lobo parietal pelo sulco central e do temporal pelo sulco late¬ 
ral. O giro pre-central, localizado anteriormente ao sulco central, 
contem as areas motoras primarias. As areas nas superficies late- 
rais e mediais sao essenciais nao so para regular a atividade mo- 
tora ou comportamento voluntario, mas tambem para inicializar o 
comportamento motor, ou seja, “decidir” quais movimentos devem 
ser realizados. Aspectos expressivos ou motores da linguagem 
tambem sao processados na superficie lateral do lobo frontal, so- 
bretudo no hemisferio dominante (normalmente o esquerdo) na 
area motora da fala (area de Broca). O restante do lobo frontal 
consiste em regioes de associagao conhecidas como areas de 
associagao pre-frontal. E responsavel por fungoes como emo- 
gao, motivagao, personalidade, iniciativa, julgamento, capacidade 
de concentragao e inibigoes sociais. Uma area na superficie me¬ 
dial, o giro do cfngulo, tambem e importante para modular os 
aspectos emocionais do comportamento. 

b. Lobo parietal: O lobo parietal e importante na regulagao das 
fungoes somatossensoriais. E separado do lobo frontal pelo sulco 
central, do temporal pelo sulco lateral e do occipital pelo sulco 
parietoccipital. O giro pos-central e a area somatossensorial 
primaria do cortex. O processamento e a percepgao cortical inicial 
de tato, dor e posigao do membro ocorrem nos aspectos lateral 
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Figura 2.6 

Substancias cinzenta e branca. 


e medial do lobo parietal. Os aspectos receptivos ou sensoriais 
da linguagem tambem sao processados nesse lobo, sobretudo 
no hemisferio dominante (normalmente o esquerdo), na area de 
Wernicke. A terceira fungao principal do lobo parietal envolve as¬ 
pectos complexos de orientagao e percepgao espacial, incluindo 
a autopercepgao e a interagao com o mundo que nos rodeia. 

c. Lobo occipital: O lobo occipital esta envolvido principalmente no 
processamento da informagao visual. E separado do lobo parie¬ 
tal pelo sulco parietoccipital. A area visual primaria esta localiza- 
da na superficie medial de ambos os lados do sulco calcarino. 
As areas de associagao visual rodeiam e cobrem a superficie la¬ 
teral desse lobo e mediam a nossa capacidade de ver e reconhe- 
cer os objetos. 

d. Lobo temporal: O lobo temporal e importante para o processa¬ 
mento da informagao auditiva. E separado dos lobos frontal e pa¬ 
rietal pelo sulco lateral e do lobo occipital por uma linha que pode 
ser desenhada como urn prolongamento do sulco parietoccipital. 
O giro temporal superior e a area na qual nossa capacidade de 
ouvir e interpretar os sons e processada. Alem disso, uma area 
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Figura 2.7 

Componentes do cerebro. 


na superficie lateral do lobo temporal atua na percepgao da lin- 
guagem. As areas anteriores e mediais do lobo temporal sao im- 
portantes em aspectos complexos da aprendizagem, memoria e 
emogao. 

e. Lobo Ifmbico: Alem dos quatro lobos citados, urn anel de cortex 
na superficie medial, os giros do cfngulo e para-hipocampal, 
e normalmente chamado de “lobo limbico”. Na verdade, nao se 
trata de urn pequeno lobo verdadeiro como os outros, mas que 
abrange partes dos lobos frontal, parietal e temporal. Essa area 
de cortex se sobrepoe a estruturas do sistema limbico e esta in- 
terligada a elas. 

2 . Estruturas profundas: Sob a camada cortical contendo os corpos 
celulares neuronais, extensos tratos de substancia branca ligam as 
varias partes do cerebro umas as outras. Alem disso, podem ser en- 
contrados nucleos de substancia cinzenta em areas profundas do ce¬ 
rebro, a saber, os ganglios da base e as estruturas do sistema limbico. 

a. Ganglios da base: Os ganglios da base sao urn grupo de nucle¬ 
os interligados e interconectados dentro do cerebro, diencefalo 
e mesencefalo (Fig. 2.10). Os componentes do cerebro dos gan¬ 
glios da base repousam profundamente nos hemisferios cerebrais 
e incluem os nucleos caudado e lenticular (putame e globo 
palido). Juntos, com nucleos no diencefalo (nucleo subtalamico) 
e no mesencefalo (substancia negra), os ganglios da base de- 
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Figura 2.8 

Os hemisferios cerebrais, os principals sulcos e giros e os lobos do cerebro. NC = nervo craniano. 


sempenham um papel essencial na inicializagao e no controle da 
motricidade voluntaria. 

b. Estruturas Ifmbicas: O sistema Imnbico e constituido por estru- 
turas interligadas e interconectadas que fornecem um substrato 
neuroanatomico para comportamentos relacionados a motivagao 
e emogao e atuam na aprendizagem e memoria. Os componentes 
profundos do cerebro do sistema Imnbico incluem a amfgdala (ou 
corpo amigdaloide) e o hipocampo, ambos localizados no lobo 
temporal (ver Fig. 2.10). 

c. Substancia branca: Profundos no cortex cerebral, tratos de 
substancia branca sao importantes para conectar as varias areas 
corticais entre si (Fig. 2.11). As fibras de associagao interligam 
diversas regioes corticais dentro do mesmo hemisferio. As fibras 
comissurais telencefalicas conectam reciprocamente as areas 
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Figura 2.9 

Areas funcionais dos hemisferios cerebrais. 


do cortex de um hemisferio com as areas correspondentes do 
hemisferio oposto. De longe, o maior conjunto de fibras comis- 
surais e o corpo caloso, que conecta os dois hemisferios. As 
fibras de projegao transportam informagoes do/para o cortex 
cerebral. O maior conjunto de fibras de projegao e a coroa ra- 
diada, que esta na capsula interna e contem todas as fibras 
que se deslocam entre o cortex, a medula espinal e as estruturas 
profundas do cerebro. 

3. Diencefalo: O diencefalo consiste em varios conjuntos de estrutu¬ 
ras pareadas em ambos os lados do terceiro ventriculo (Fig. 2.12). A 
maior estrutura e o talamo, que e composto de duas massas nuclea- 
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Figura 2.10 

Estruturas profundas do cerebro, dos ganglios da base e das estruturas Ifmbicas. 
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res “em forma de ovo”. O talamo e uma estagao de processamento 
essencial para todas as informagoes sensoriais (exceto olfatorias) em 
seu caminho para o cortex; desempenha urn papel fundamental no 
processamento de informagoes motoras, na integragao de informa¬ 
goes cognitivas e emocionais superiores e na regulagao da atividade 
cortical. O talamo pode ser considerado o portal de entrada para o 
cortex. O hipotalamo e estruturalmente parte do diencefalo, mas, do 
ponto de vista funcional, faz parte do sistema Imnbico. Desempenha 
urn papel fundamental na coordenagao e integra fungoes endocrinas, 
autonomicas e homeostaticas. O subtalamo faz parte dos ganglios 
da base e desempenha urn papel importante na modulagao e integra¬ 
gao da motricidade voluntaria e do tonus muscular. 

C. Tronco encefalico 

Juntos, o mesencefalo, a ponte e o bulbo formam o tronco encefalico, ou 
tronco cerebral, (Fig. 2.13), a divisao do SNC caudal ao diencefalo. O tron¬ 
co encefalico e o conduto pelo qual passa toda informagao ascendente e 
descendente entre o encefalo e a medula espinal. Os nervos cranianos 
fornecem informagoes sensoriais e motoras da/para a cabega, alem de 
mediar sentidos especiais. O tronco encefalico tambem tern uma fungao 
de integragao. Isso e conseguido em grande medida pela atividade dos 
nucleos da formagao reticular. Esses nucleos difusos encontram-se prin- 
cipalmente ao longo da linha media do tronco encefalico. Aspectos da fun¬ 
gao cardiovascular e respiratoria, da atividade cortical e da consciencia sao 
organizados e integrados em diferentes areas do tronco encefalico. 

1. Mesencefalo: Essa area, a mais rostral do tronco encefalico, e ca- 
racterizada pelo grande par de pedunculos cerebrais na sua super¬ 
ficie anterior e por dois pares de nucleos, os colfculos superior e 
inferior, na sua superficie posterior (ver Fig. 2.13). O trato corticos¬ 
pinal descendente, que medeia a atividade motora voluntaria, passa 
pelos pedunculos cerebrais. Os superiores do mesencefalo rostral 
estao envolvidos em reflexos visuais, enquanto os inferiores, no me¬ 
sencefalo caudal, sao urn centro de integragao importante na via 
auditiva. O aqueduto do mesencefalo, que liga o terceiro e quarto 
ventriculos, e encontrado na regiao dorsal do mesencefalo. Importan- 
tes estruturas internas do mesencefalo incluem o nucleo vermelho e 
a substancia negra. 
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Figura 2.11 

Tipos de fibras no interior do sistema nervo- 
so central. 
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2. Ponte e bulbo Figura 2.12 

O diencefalo (talamo e hipotalamo) em urn 

a. Ponte: A ponte e caracterizada pela proeminente ponte anterior corte hemissagita | do encefalo. 
ou basal. A ponte basal e constituida de feixes de fibras corti- 

cospinais longitudinals descendentes e fibras pontocerebela- 
res transversals que carregam informagbes do nucleo pontino 
ao cerebelo oposto, pelos pedunculos cerebelares medios, 
que emergem da superficie lateral da ponte basal. A superficie 
posterior da ponte consiste no quarto ventrfculo e rostralmente 
no pedunculos cerebelares superiores, contendo sobretudo as 
fibras eferentes do cerebelo, que formam a maior parte do teto do 
quarto ventrfculo (ver Fig. 2.13). 

b. Bulbo: O bulbo e a parte mais caudal do tronco encefalico e mes- 
cla-se em sua extremidade mais caudal com a medula espinal (ver 
Fig. 2.13). A porgao rostral ou “aberta” do bulbo e caracterizada 
pelas piramides (fibras corticospinais descendentes) na superficie 
anterior e pela parte caudal do quarto ventrfculo na superficie 
posterior. Os pedunculos cerebelares inferiores, que levam infor- 
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Figura 2.13 

Visao geral da anatomia de superficie do tronco encefalico. 


magoes da medula espinal e do tronco encefalico, tambem podem 
ser vistos na sua superficie posterolateral. Tumefagdes ovais na su¬ 
perficie lateral da porgao rostral do bulbo, as olivas, sobrepoem-se 
ao proeminente complexo nuclear olivar, envolvido na modulagao 
da atividade motora. A porgao caudal ou “fechada” do bulbo e ca- 
racterizada por piramides em sua superficie anterior e por proemi- 
nentes tratos sensoriais, os fascfculos gracil e cuneiforme, em 
sua face posterior. A piramide cruza, formando a decussagao das 
piramides, na porgao caudal do bulbo. O quarto ventrfculo se es- 
treita para formar o canal central da medula espinal. 

D. Cerebelo 

O cerebelo e uma excrescencia da ponte e se sobrepoe ao quarto ventri- 
culo. Dada sua origem embriologica, pode ser considerado parte da ponte. 
Entretanto, muitos neuroanatomistas o tratam como uma estrutura separa- 
da. O cerebelo tern dois hemisferios e uma area central chamada verme 
do cerebelo; sua superficie e recoberta pelo cortex cerebelar, que se 
desdobra em muitas partes (Fig. 2.14). O cerebelo e ligado ao tronco en¬ 
cefalico pelos pedunculos cerebelares, que carregam informagoes do/ 
para o cerebelo. O cerebelo tern urn papel importante no processamento de 
informagoes sensoriais e na coordenagao da motricidade voluntaria. Evi¬ 
dences mais recentes indicam que ele tambem atua na fungao cognitiva. 

IV. MEDULA ESPINAL 


A medula espinal e uma longa estrutura cilindrica segmentada que tern uma 
organizagao consistente ao longo de seu curso. Recebe informagoes sensoriais 
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dos membros, do tronco e de muitos orgaos internos. Desempenha um papel 
importante no processamento inicial dessas informagoes. Tambem contem os 
tratos somaticos motores que suprem os musculos esqueleticos, bem como 
eferencias viscerais para as visceras, os musculos lisos e as glandulas. 

A. Organizagao da medula espinal 

A medula espinal tern uma clara organizagao segmentar, correspondente 
as raizes nervosas ligadas a ela. Uma serie continua de radfculas pos- 
teriores, contendo axonios sensoriais, adentra no aspecto posterior da 
medula espinal; uma serie continua de radfculas anteriores, que contem 
axonios motores, emergem do aspecto anterior da medula espinal. Esses 
axonios sensoriais e motores se fundem em nervos espinais, que fazem 
parte do SNR Uma protuberancia na raiz dorsal, ligeiramente proximal ao 
ponto onde se formam os nervos espinais, e o ganglio espinal, que con¬ 
tem os corpos celulares das fibras nervosas sensoriais. Duas areas dentro 
da medula espinal, as intumescencias cervical e lombossacral, contem 
um grande numero de neuronios motores para suprir os bragos e pernas, 
respectivamente (Fig. 2.15). Em seu polo caudal, a medula espinal se afila, 
constituindo o cone medular e com fim no filamento terminal, que ancora 
a medula espinal. 

B. Comprimento da medula espinal 

Os segmentos da medula espinal nao estao no mesmo nivel que os fora- 
mes intervertebrais pelos quais saem os nervos espinais. Ate cerca de tres 
meses de vida fetal, a medula espinal e a coluna vertebral crescem aproxi- 
madamente a mesma taxa. Os nervos espinais saem pelo forame interver¬ 
tebral que se encontra lateralmente a eles e ao mesmo nivel. Contudo, a 
partir desse ponto, a coluna vertebral cresce mais rapido do que a medula 
espinal; assim, as raizes anterior e posterior aumentam em comprimento 
a medida que se deslocam para sair pelo forame intervertebral apropriado. 
As raizes lombossacrais sao as mais longas e formam a cauda equina. 
No recem-nascido, a medula espinal termina aproximadamente no nivel da 
terceira lombar (L3). A medula espinal cresce pouco apos o nascimento; 
assim, no adulto, a medula espinal termina por volta do nivel L1-L2. 

C. Substancia cinzenta e branca 




Verme 


Hemisferio 

cerebelar 


Pedunculos 


cerebelares 


Ponte 


ventriculo 


Cerebelo ligado a ponte 
pelos pedunculos 
cerebelares; situado sobre 
o quarto ventriculo 


Quarto 


Em contraste com os hemisferios cerebrais e o cerebelo, a substancia cin- Figura 2 14 

zenta forma o nucleo inferno da medula espinal, e a substancia branca V isao gera | da ana t 0 mia de superffcie do ce- 
circunda a substancia cinzenta. rebelo. 


V. SISTEMA VENTRICULAR 


O sistema ventricular e um espago cheio de liquido dentro do encefalo. 
Ver a Figura 2.16 para uma visao geral. O Ifquido cerebrospinal (LCS) 
circulando dentro dos ventriculos e secretado pelas celulas ependimarias 
do plexo coroide. 

A. Ventrfculos laterals 

Dois ventrfculos laterals estao ligados ao telencefalo, um em cada hemis¬ 
ferio. Os ventriculos laterals tern forma de “C” devido a curvatura do cerebro 
durante o desenvolvimento embrionario. O corno anterior do ventriculo 
lateral encontra-se profundamente nos lobos frontal e parietal do cerebro; 
esta ligado aos ganglios da base, em particular a cabega do nucleo cauda- 
do. O corno posterior estende-se ate o lobo occipital, e o corno inferior 
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Figura 2.15 

Medula espinal. 


esta no lobo temporal. O hipocampo esta localizado no assoalho do corno 
inferior. O septo pelucido separa os ventriculos laterais na superficie me¬ 
dial. Os ventriculos laterais estao ligados ao terceiro ventriculo pelo forame 
interventricular (ou forame de Monro). O terceiro ventrfculo esta asso- 
ciado ao diencefalo; o talamo e o hipotalamo estao localizados em cada urn 
de seus lados. O terceiro ventriculo esta ligado ao quarto pelo aqueduto 
do mesencefalo. O quarto ventrfculo esta entre o cerebelo e o tronco en- 
cefalico (ponte e bulbo). O veu medular superior fecha o quarto ventriculo 
na superficie dorsal entre os pedunculos cerebelares. 

B. Lfquido cerebrospinal 

O LCS enche os ventriculos e rodeia o cerebro no espago subaracnoideo, 
entre a aracnoide-mater e a pia-mater (ver adiante). Sua principal fungao e 
apoiar e amortecer o cerebro. Devido a uma diferenga na gravidade especi- 
fica entre este e o LCS, o peso aparente do cerebro e diminuido. Alem dis- 
so, o LCS tern uma fungao semelhante a do sistema linfatico no restante do 
corpo. Ha troca continua entre o parenquima cerebral e o LCS, razao pela 
qual uma amostra de LCS pode fornecer informagoes sobre doengas ence- 
falicas. Alem disso, os neuronios periventriculares (neuronios proximos ou 
em torno do sistema ventricular) podem secretar neurotransmissores como 
a serotonina no sistema ventricular; assim, esses neurotransmissores tern 
efeitos comuns em todo o cerebro. Do ponto de vista clinico, essa troca en¬ 
tre o parenquima cerebral e o LCS e utilizada quando os farmacos sao apli- 
cados por via intratecal ou diretamente em urn espago preenchido por LCS. 

1. Produgao de lfquido cerebrospinal: O LCS e produzido sobretu- 
do no plexo coroide, situado nos dois ventriculos laterais e quarto 
ventriculo; contudo, o parenquima cerebral tambem produz urn pouco 
de LCS. O plexo coroide e uma estrutura de tres camadas composta 
pelo endotelio fenestrado das arterias corioideas, por uma camada de 
pia-mater e por uma camada ependimaria especializada (Fig. 2.17). O 
LCS e produzido pela passagem de substancias pelo endotelio fenes¬ 
trado e transporte ativo pelas celulas ependimarias. Existe tambem 
uma quantidade consideravel de transporte ativo e difusao de agua 
para manter a osmolaridade. A composigao do LCS e semelhante a 
do plasma, mas existem algumas diferengas importantes, como o teor 
de proteina (Tab. 2.1). Nos seres humanos, cerca de 500 mL de LCS 
sao produzidos a cada dia. 

2. Circulagao do lfquido cerebrospinal: A produgao continua de LCS 
novo e o principal motor de sua circulagao. As influencias dos ciclos 
cardiaco e respiratorio desempenham urn papel menor. O LCS se 
move do ventriculo lateral para o terceiro e dai para o quarto ventricu¬ 
lo. A saida do quarto ventriculo ocorre pelas duas aberturas laterais 
do quarto ventrfculo (ou foramina de Luschka) e pela abertura me- 
diana do quarto ventrfculo (ou foramen de Magendie) para o espa¬ 
go subaracnoideo, ou para dentro do canal central da medula espinal. 
No espago subaracnoideo, existem regioes com grandes quantidades 
de LCS chamadas de cisternas subaracnoideas. A cisterna magna, 
ou cisterna cerebelobulbar posterior, situa-se caudalmente ao cere¬ 
belo, urn pouco acima do forame magno. Ela pode ser usada para a 
coleta de LCS se nao for possivel realizar uma pungao lombar. A cis¬ 
terna superior esta acima do cerebelo, e a interpeduncular esta entre 
os dois pedunculos cerebrais do mesencefalo; a cisterna pontina esta 
na extremidade caudal da ponte. O LCS se move posteriormente ao 
redor da medula espinal e sobe anteriormente. Circula pelo espago su¬ 
baracnoideo ate atingir as granulagoes aracnoideas que se projetam 
para o seio sagital superior da dura-mater (ver Fig. 2.17). 
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Figura 2.16 

Sistema ventricular. 


3. Reabsorgao do Ifquido cerebrospinal: O LCS e reabsorvido pelas 
granulagoes aracnoideas para o seio sagital superior da dura-mater 
(ver Fig. 2.17). A circulagao por essas granulagoes e impulsionada 
pelo gradiente de pressao entre o espago subaracnoideo (150 mm de 
soro fisiologico) e o seio venoso (90 mm de soro fisiologico). 


VI. REVESTIMENTOS MENINGEOS 


O encefalo e cercado por tres camadas de tecido conectivo. Essas meninges 
o protegem e contem estruturas, corno vasos sangufneos e seios venosos. 
A camada mais externa e forte e a dura-mater (“mae dura”). Esta ligada ao 
cranio e contem os seios venosos. A camada araneiforme do meio e a arac- 
noide, que reveste a dura-mater e estende-se sobre os sulcos na superffcie 
cerebral. A camada interna e a pia-mater, uma fina camada de tecido ligada 
diretamente ao parenquima cerebral e que acompanha todos os giros e sul¬ 
cos. A Figura 2.18 oferece uma visao conceitual geral das camadas menfn- 
geas. 
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Figura 2.17 

Produgao, circulagao e absorgao do liquido cerebrospinal. 


A. Dura-mater 

A dura-mater e a mais externa das meninges. E constituida por duas cama- 
das: uma periosteal, que se liga diretamente ao cranio, e uma menmgea. 
Essas duas camadas estao fortemente fundidas, mas se separam para for- 
mar seios venosos, para os quais as veias encefalicas drenam. As dobras 
durais (Fig. 2.19) separam os diferentes compartimentos cerebrais. A foice 
do cerebro separa parcialmente os dois hemisferios cerebrais. Esta contem 
o seio sagital superior em sua borda externa e o seio sagital inferior em 


Tabela 2.1 

Composigao do Ifquido cerebrospinal e plasma 



Liquido cerebrospinal 

Soro (arterial) 

pH 

7,33 

7,41 

Glicose 

60 mg/dL 

90 mg/dL 

Protefnas 

0,035 g/dL 

7 g/dL 

Sodio (Na ) 

135 mEq/L 

135 mEq/L 

Potassio (K) 

2,8 mEq/L 

5 mEq/L 
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sua borda livre entre os hemisferios. O tentorio do cerebelo separa a fossa 
craniana media da fossa posterior. A fossa posterior do cranio, ou compar- 
timento infratentorial, contem o cerebelo e o tronco encefalico. O seio 
transverso situa-se ao longo da borda externa do tentorio, e o seio reto, 
ao longo da fixagao da foice do cerebro no tentorio. A foice do cerebelo e 
uma pequena reflexao da dura-mater que separa os dois hemisferios ce- 
rebelares e contem o seio occipital. Os seios sagital superior, transverso, 
reto e occipital se encontram no polo posterior do cranio, na confluencia 
dos seios. O sangue venoso drena atraves do seio transversal para o seio 
sigmoideo, e deste para a veia jugular interna. As setas vermelhas da 
Figura 2.19 indicam o fluxo de sangue venoso. O diafragma da sela e uma 
reflexao da dura-mater que recobre a fossa hipofisaria na base do cranio. 

1. Inervagao: A dura-mater e sensivel a dor. Nas fossas cranianas ante¬ 
rior e media, ela recebe sua inervagao por ramos memngeos do ner- 
vo trigemeo (nervo craniano [NC] V). A dura-mater da fossa posterior 
do cranio e inervada pelos ramos memngeos do nervo vago (NC X). 

2. Suprimento sangufneo: O suprimento sanguineo para a dura-mater 
e feito pelas arterias memngeas, das quais a mais importante e a 
arteria memngea media. As arterias memngeas passam pela camada 
periosteal da dura-mater. Urn sangramento nesses vasos pode fazer 
a dura-mater se dissociar do cranio, criando urn espago epidural ou 
extradural cheio de sangue (ver adiante). 

B. Aracnoide 

A camada do meio e a aracnoide, que esta firmemente fixada a superficie 
interna da dura-mater. Pequenos fios de tecido conectivo colagenoso, as 
trabeculas aracnoideas, ligam-na a pia-mater. O espago entre a arac¬ 
noide e a pia-mater e chamado de espago subaracnoideo. E neste es¬ 
pago preenchido por LCS que se encontram as arterias e veias cerebrais. 
Veias ligantes perfuram a aracnoide para conectar-se aos seios venosos 
no interior da dura-mater. Uma vez que a aracnoide esta ligada a dura- 
-mater, estende-se sobre os sulcos da superffcie do cerebro e as cister- 
nas do espago subaracnoideo. As granulagoes aracnoideas sao partes 
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de cranio, que rompeu a arteria memngea 
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Osso 
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Figura 2.18 

Visao geral das meninges e dos espagos entre as camadas de meninges. LCS = liquido cerebrospinal. 
































40 Krebs, Weinberg & Akesson 



Seio sagital 
superior 


Confluencia Seios cerebelo 
dos seios occipitais 


Seio 

sigmoideo 
Veia jugular 


Seio 

sagital 

inferior 


Seios 

transversos 
Seio reto 


especializadas da aracnoide que se projetam para o seio sagital superior 
e sao responsaveis pela reabsorgao de LCS. Um espago subdural pode 
ser criado quando ha sangramento entre a aracnoide e a dura-mater (ver 
Fig. 2.18). 

C. Pia-mater 

A pia-mater e a camada mais interna das meninges. Adere firmemente ao 
parenquima cerebral e acompanha todos os giros e sulcos, separa o en- 
cefalo do LCS no espago subaracnoideo (ver Fig. 2.18). Como os vasos 
penetram o parenquima encefalico a partir desse espago, eles entram por 
um prolongamento da pia-mater, o espago perivascular, que se estende 
ate o vaso, tornar-se um capilar (Fig. 2.20). 


D. Espagos entre as meninges 

A Figura 2.18 apresenta uma visao geral dos espagos reais e virtuais entre 
as meninges. 

Figura 2.19 

Dobras e seios durais. 1 - Espago subaracnoideo: O unico espago verdadeiro entre as me¬ 

ninges e o subaracnoideo, entre a pia-mater e a aracnoide. Como 
se observa, esse espago e preenchido por LCS e contem as arterias 
e veias da superficie do cerebro. Esses vasos estao suspensos nas 
trabeculas aracnoideas que se conectam a pia-mater. A hemorragia 
subaracnoidea ocorre quando um aneurisma arterial se rompe. Os 
pacientes manifestarao inicio subito de “a pior cefaleia da minha vida”, 
e a tomografia computadorizada em geral revela sangue no espago 
subaracnoideo. A pungao lombar tambem pode mostrar eritrocitos no 
LCS. Essa condigao potencialmente letal exige uma intervengao ime- 
diata para interromper o sangramento arterial. 



Osso 



Espago 

subaracnoideo 


Pia-mater 


Cortex 


Vasos que entram 
no neuropilo por um 
prolongamento da 
pia-mater, o espago 
perivascular 


Dura-mater 

Aracnoide 


Pia-mater- 

Musculo liso 
Celula endotelial 


Luz do 
vaso 

sangumeo 


2. Espago subdural: O espago subdural e um espago virtual entre a 
aracnoide e a dura-mater. Essas duas camadas memngeas em geral 
estao firmemente conectadas uma a outra. Veias-ponte passam da 
aracnoide ao seio venoso da dura-mater. Quando sao aplicadas for- 
gas de cisalhamento a cabega, as veias-ponte podem romper-se no 
ponto em que perfuram a rigida dura-mater para entrar no seio. Esse 
tipo de lesao e visto na “sindrome do bebe sacudido”, quando uma 
crianga e sacudida violentamente. A hemorragia venosa resultante 
se infiltrara no espago subdural do recem-criado. Um hematoma sub¬ 
dural cronico se desenvolvera lentamente a partir de pequenos trau¬ 
mas ao longo de semanas, enquanto um hematoma subdural agudo 
costuma estar associado a outras lesoes intracerebrais. 

3. Espago epidural virtual: O espago epidural ou extradural e um 

espago virtual no cranio, entre o osso e a camada periosteal da dura- 
-mater. E criado pelo sangramento de uma das arterias menfngeas 
que se encontram na camada periosteal da dura-mater. O vaso mais 
susceptivel e a arteria menmgea media no osso temporal. Embora 
seja uma hemorragia arterial, um hematoma epidural se desenvolve 
lentamente, pois e preciso muita forga para separar a dura-mater do 
cranio. A lesao subjacente costuma ser uma fratura do osso temporal, 
causando uma ruptura da arteria menmgea media. 

4. Espago epidural real: Na medula espinal, a dura-mater tern ape- 
nas uma camada menmgea. Ha um espago epidural real entre essa 
camada menmgea da dura-mater e o periosteo das vertebras. Esse 
espago epidural real e preenchido por tecido adiposo e pelo plexo 
venoso vertebral. 


Figura 2.20 

Espago perivascular. 
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VII. VISAO GERAL DO SUPRIMENTO SANGUINEO 


O suprimento sanguineo para o encefalo vem de duas fontes: as arterias ca- 
rotidas internas e vertebrais. As duas arterias vertebrais se unem, formando 
a arteria basilar no nivel do tronco encefalico. Esse sistema vertebrobasilar 
supre tanto a medula espinal quanto o tronco encefalico. O cerebro e suprido 
tanto pelo sistema vertebrobasilar quando pelo sistema da carotida interna. Es¬ 
ses dois sistemas se unem na base do encefalo para formar urn circulo arterial, 
conhecido como cfrculo arterial cerebral (ou polfgono de Willis), a partir do 
qual emergem as principals arterias que irrigam o encefalo (Fig. 2.21). 

A arteria carotida interna entra no cranio pelo canal carotfdeo. Depois de ra- 
mificar a arteria oftalmica para a orbita, a arteria carotida interna se junta ao 
circulo arterial do cerebro na base do cerebro. A arteria cerebral media e a 
extensao direta da carotida interna, suprindo a maior parte da superficie late¬ 
ral do cerebro; irriga, ainda, estruturas profundas, como os ganglios da base 
e a capsula interna. Anteriormente, o circulo arterial do cerebro da origem a 
arteria cerebral anterior, que supre a superficie medial dos lobos frontal e 
parietal. As duas arterias cerebrais anteriores sao unidas pela arteria cornu- 
nicante anterior. A arteria comunicante posterior une o sistema da carotida 
interna ao sistema vertebrobasilar. Na jungao, ela se ramifica para irrigar as 
superficies mediais dos lobos occipital e temporal, bem como o talamo profun- 
damente no cerebro. 

Uma descrigao detalhada do suprimento sanguineo para estruturas especificas 
e dada a cada capitulo deste livro. 



Figura 2.21 

Suprimento sanguineo para o encefalo: o 
circulo arterial cerebral. 
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APLICAQAO CLINICA 2.1 
Hidrocefalia 


A hidrocefalia, literalmente “cabega de agua”, e uma condigao na qual ha 
muito liquido cerebrospinal (LCS) no encefalo. Desenvolve-se quando a 
produgao, circulagao ou absorgao de LCS esta prejudicada. No caso da 
hidrocefalia comunicante, ou nao obstrutiva, a comunicagao entre os ven- 
triculos e o espago subaracnoideo esta intacta. A causa subjacente ge- 
ralmente e uma deficiencia na absorgao de LCS para o seio, o que pode 
acontecer se as granulagbes aracnoideas estiverem danificadas, como, 
por exemplo, em consequencia de uma meningite bacteriana purulenta. O 
LCS ainda seria produzido nos ventriculos e circularia normalmente pelo 
sistema ventricular e para dentro do espago subaracnoideo, mas sua ab¬ 
sorgao no seio venoso estaria prejudicada. A hidrocefalia nao comunican¬ 
te se desenvolve quando o fluxo de saida dos ventriculos esta obstruido 
e nao ha comunicagao entre os ventriculos e o espago subaracnoideo. 

O LCS continua a ser produzido dentro dos ventriculos, mas nao pode 
circular normalmente e ser reabsorvido nas granulagoes aracnoideas, re- 
sultando em urn alargamento dos ventriculos. A causa subjacente pode 
ser urn tumor ou uma anomalia de desenvolvimento. 

O tratamento da hidrocefalia envolve restabelecer o ciclo normal de pro¬ 
dugao, circulagao e reabsorgao. Muitas vezes, isso inclui o implante ci- 
rurgico de uma derivagao dos ventriculos para a cavidade peritoneal, na 
qual o LCS pode ser absorvido. 

- J 
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Lesao subjacente 



Hidrocefalia nao 
comunicante: falha na 
circulagao no espago 
subaracnoideo 


Hidrocefalia 
comunicante: falha na 
reabsorgao de LCS 


Granulagoes 

aracnoideas 


Quadro clfnico 



Tratamento 



Hidrocefalia. LCS = liquido cerebrospinal. 
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Resumo do capi'tulo 


• O sistema nervoso central humano consiste em encefalo e medula es- 
pinal. O primeiro ocupa-se de fungoes corticais superiores exclusivas, 
incluindo pensamento, linguagem, aprendizagem, memoria, criativi- 
dade, atengao e experiencia emocional. A medula espinal processa e 
transporta informagoes sensoriais ascendentes e motoras descenden- 
tes, alem de participar diretamente no controle da motricidade do corpo. 

• O sistema nervoso se desenvolve a partir do tubo neural. A extremi- 
dade rostral do tubo neural se desenvolve no encefalo, e o restante se 
desenvolve na medula espinal. Tres vesiculas primarias dao origem a 
cinco vesiculas secundarias que originam todas as estruturas dessas 
tres divisbes. 

• No encefalo, a substancia cinzenta (acumulo de corpos celulares neu- 
ronais ou nucleos) e encontrada na camada cortical na superficie e 
em estruturas profundas do cerebro. Ja a substancia branca (tratos de 
fibras ou feixes de axonios) esta localizada profundamente no cortex. 
Na medula espinal, entretanto, a substancia cinzenta esta localizada 
centralmente, e a substancia branca a circunda. 

• As estruturas de substancia cinzenta profunda dentro dos hemisfe- 
rios cerebrais incluem os ganglios da base e as estruturas do sistema 
limbico. 

• Os tratos de substancia branca profundos ao cortex cerebral sao im- 
portantes para conectar uma area cortical a outra dentro do mesmo 
hemisferio (fibras de associagao) ou entre eles (fibras comissurais, a 
maior das quais e o corpo caloso) ou conectar areas corticais ao tronco 
encefalico e a estruturas da medula espinal (fibras de projegao). 

• O cerebro consiste em telencefalo (dois hemisferios cerebrais) e dien- 
cefalo (talamo, hipotalamo e subtalamo). Os hemisferios cerebrais sao 
divididos em quatro lobos: frontal, parietal, temporal e occipital. 

• O diencefaio consiste em estruturas pareadas em ambos os lados do 
terceiro ventriculo. O talamo e fundamental para processar e integrar 
informagoes sensoriais (exceto o olfato) e motoras e para regular a 
atividade cortical. O hipotalamo e, do ponto de vista estrutural, parte 
do diencefaio, mas, funcionalmente, faz parte do sistema limbico, ten- 
do urn papel fundamental na coordenagao e integragao das fungoes 
endocrinas, autonomicas e homeostaticas. O subtalamo faz parte dos 
ganglios da base e desempenha urn papel importante na modulagao e 
integragao da motricidade voluntaria e do tonus muscular. 

• O tronco encefalico compreende o mesencefalo, a ponte e o bulbo. E 
o conduto pelo qual passa toda informagao ascendente e descendente 
entre o encefalo e a medula espinal. Os nervos cranianos fornecem 
informagoes sensoriais e motoras da/para a cabega, alem de mediar 
sentidos especiais. O tronco encefalico tambem tern uma fungao de 
integragao pelos nucleos da formagao reticular. 






















O cerebelo se sobrepoe ao quarto ventriculo. Tem dois hemisferios e 
um verme central. O cerebelo tem um papel importante no processa- 
mento da informagao sensorial, na coordenagao da motricidade volun¬ 
tary e em aspectos da fungao cognitiva. 

A medula espinal atua no processamento inicial da informagao senso¬ 
rial. Tambem contem tratos motores somaticos que suprem os muscu- 
los esqueleticos e eferencias viscerais (autonomicas) para as visceras, 
os musculos lisos e as glandulas. 

A medula espinal tem uma clara organizagao segmentar, correspon- 
dente as raizes nervosas ligadas a ela. Uma serie continua de radi- 
culas posteriores (sensoriais, corpos celulares dos ganglios espinais) 
adentra o aspecto posterior da medula espinal; uma serie continua de 
radiculas anteriores (motoras) emerge do aspecto anterior da medula 
espinal. As raizes sensoriais e motoras se fundem, formando os nervos 
espinais, que sao parte do sistema nervoso periferico. 

O sistema ventricular e um espago preenchido por liquido dentro do 
encefalo. Ha dois ventriculos laterais, um em cada hemisferio cerebral; 
um terceiro ventriculo associado ao diencefalo; e um quarto ventriculo, 
que se situa entre o cerebelo e o tronco encefalico (ponte e bulbo). O 
liquido cerebrospinal (LCS), uma secregao das celulas ependimarias 
do plexo coroide, enche os ventriculos e envolve o encefalo no espago 
subaracnoideo. O LCS e reabsorvido pelas granulagoes aracnoideas 
para o seio sagital superior da dura-mater. 

O encefalo e cercado por tres camadas de tecido conectivo, as me¬ 
ninges, sendo a dura-mater a mais externa. Esta e constituida por 
uma camada periosteal e outra menfngea que sao fortemente fundi- 
das; essas camadas se separam para formar os seios venosos, para 
os quais drenam as veias do cerebro. A camada meningea interme¬ 
diary e a aracnoide, que se encontra firmemente fixada a superficie 
interna da dura-mater e ligada a pia-mater pelas trabeculas aracnoi¬ 
deas. O espago subaracnoideo, que e preenchido por LCS, e onde 
se encontram as arterias e veias cerebrais. A pia-mater e a camada 
meningea mais interna. Adere firmemente ao parenquima cerebral 
e separa o encefalo do LCS no espago subaracnoideo. As reflexdes 
durais (foice do cerebro, tentorio do cerebelo, foice do cerebelo) se¬ 
param os diferentes compartimentos encefalicos. Na medula espinal, 
a dura-mater tem apenas uma camada meningea. Ha um espago epi¬ 
dural real entre essa camada meningea da dura-mater e o periosteo 
das vertebras. 

O suprimento sangufneo para o encefalo vem de duas fontes: as arte¬ 
rias carotidas internas e as vertebrais. O sistema vertebrobasilar abas- 
tece tanto a medula espinal quanto o tronco encefalico. O cerebro e 
suprido tanto pelo sistema vertebrobasilar quando pelo sistema da ca- 
rotida interna. Esses dois sistemas se unem na base do encefalo para 
formar um circulo arterial, conhecido como circulo arterial cerebral, a 
partir do qual emergem as principais arterias que irrigam o encefalo. 
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Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

2.1 Qual das seguintes afirmagdes relativas ao desenvolvimento 
do sistema nervoso e a correta? 

A. Uma banda longitudinal do endoderma engrossa para for- 
mar a placa neural. 

B. Celulas da crista neural saem do tubo neural para formar 
estruturas neurais perifericas. 

C. Vesiculas secundarias que surgem do romboencefalo tor- 
nam-se a ponte e o bulbo. 

D. O cerebelo se desenvolve a partir do mielencefalo. 

E. O telencefalo se desenvolve em talamo e hipotalamo. 

2.2 Uma paciente da entrada na emergencia com traumatismo cra- 
niano em decorrencia de acidente automobilistico. Solicitou-se 
uma ressonancia magnetica para examinar as estruturas ce¬ 
rebrals da regiao anterior do cerebro, nos niveis rostrais da 
medula espinal; prepararam-se imagens nos pianos coronal, 
sagital e axial para serem analisadas por urn neurocirurgiao. 
Em termos de orientagao do sistema nervoso central: 

A. Urn corte axial secciona o cerebro de anterior para poste¬ 
rior. 

B. Urn corte sagital secciona o cerebro de medial para lateral. 

C. No tronco encefalico, a superficie ventral e tambem a su¬ 
perficie inferior. 

D. No cerebro, a superficie dorsal e tambem a superficie su¬ 
perior. 

E. Rostral se refere a qualquer coisa em diregao ao polo infe¬ 
rior da medula espinal. 

2.3 Urn homem de 25 anos desenvolveu febre e comegou a mani- 
festar forte cefaleia em toda a cabega e na nuca. Solicitou-se 
uma pungao lombar para avaliar se estava com meningite. Du¬ 
rante a pungao lombar, o medico explicou aos estudantes de 
medicina que observavam o procedimento que a pungao pre- 
cisava ser feita abaixo do nivel em que termina a medula espi¬ 
nal, no qual o filamento terminal e a cauda equina podem ser 
afastados sem causar danos aos nervos espinais. Em relagao 
a anatomia da medula espinal, qual afirmagao esta correta? 

A. A medula espinal do adulto termina aproximadamente no 
nivel de L3. 

B. A cauda equina se forma porque a medula espinal cresce 
mais rapido do que a coluna vertebral. 

C. O filamento terminal ancora a medula espinal ao dorso do 
coccix. 

D. Ha uma serie continua de radfculas anteriores que carre- 
gam informagoes sensoriais. 

E. A substancia branca integra a parte interna da medula es¬ 
pinal, e a substancia cinzenta a circunda. 

2.4 Meningite e a inflamagao das meninges e provoca cefaleia 
intensa em toda a cabega e na nuca. Em relagao aos revesti- 
mentos meningeos do encefalo e da medula espinal: 

A. Trabeculas aracnoideas ligam a aracnoide a dura-mater. 

B. Uma laceragao na arteria meningea media pode resultar 
em sangramento subdural. 

C. Apenas a pia-mater e sensfvel a dor. 

D. A dura-mater, que recobre tanto o encefalo como a medula 
espinal, e composta por duas camadas. 

E. O espago subaracnoideo contem arterias e veias. 


Resposta correta = B. Celulas da crista neural se dissociam do topo das 
pregas neurais e migram para formar estruturas neurais perifericos, in- 
cluindo os neuronios sensoriais nos ganglios perifericos, os neuronios 
pos-ganglionares do sistema nervoso autonomo e as celulas gliais. A pla¬ 
ca neural e formada a partir do ectoderma. Uma vesicula secundaria ao 
rombencefalo, chamada metencefalo, desenvolve-se em ponte e cerebelo. 

O bulbo se desenvolve a partir de outra vesicula secundaria, o mielence¬ 
falo. O telencefalo forma os hemisferios cerebrais, enquanto o diencefalo 
desenvolve-se em talamo, subtalamo e hipotalamo. 
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Resposta correta = D. No cerebro, a superficie dorsal e tambem a supe¬ 
rior, e a superficie ventral e tambem a inferior. Cortes axiais seccionam 
o cerebro de modo horizontal, paralelamente ao chao, enquanto cortes 
sagitais seccionam o orgao no sentido anteroposterior. Na medula espinal 
e no tronco encefalico, a superficie ventral e tambem a anterior, e a super¬ 
ficie dorsal e tambem a posterior. Caudal se refere a qualquer coisa em 
diregao ao polo anterior do cerebro anterior. 
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Resposta correta = C. O filamento terminal, uma extensao da pia-mater 
e de celulas de suporte, ancora a medula espinal ao dorso do coccix. A 
medula espinal do adulto termina por volta de L1-L2, ao passo que no re- 
cem-nascido termina aproximadamente em L3. A cauda equina se forma 
quando a coluna vertebral cresce mais rapido do que a medula espinal, 
forgando as raizes lombossacrais a percorrerem urn caminho maior antes 
de conseguirem sair pelos forames vertebrais apropriados. As raizes pos- 
teriores carregam informagoes sensoriais, e as raizes anteriores transpor- 
tam informagoes motoras. Na medula espinal, a substancia cinzenta forma 
o nucleo interno, e a substancia branca a circunda. 
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Resposta correta = E. As arterias e veias encontram-se no espago suba¬ 
racnoideo. As trabeculas aracnoideas conectam a aracnoide a pia-mater. 

As arterias menmgeas suprem a dura-mater; uma laceragao na arteria 
meningea media resultara em hemorragia epidural. A dura-mater, e nao a 
pia-mater, e sensfvel a dor. A dura-mater que reveste o encefalo e consti- 
tufda por duas camadas, enquanto aquela que recobre a medula espinal 
tern apenas uma. 
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2.5 Um bebe recem-nascido desenvolveu hidrocefalia logo apos 
o nascimento. Determinou-se que a reabsorgao de liquido 
cerebrospinal (LCS) pelo sistema ventricular era deficiente; 
inseriu-se uma derivagao para drenar o LCS e aliviar a cres- 
cente pressao intracraniana. Em relagao a anatomia e fungao 
do sistema ventricular, qual afirmagao esta correta? 

A. O liquido cerebrospinal e produzido no plexo coroide, prin- 
cipalmente no terceiro ventriculo. 

B. A abertura lateral do quarto ventriculo permite o escoa- 
mento do liquido cerebrospinal do quarto ventriculo. 

C. Os dois ventriculos laterals se comunicam entre si e com o 
terceiro ventriculo. 

D. O corno posterior do ventriculo lateral se estende ao lobo 
temporal. 

E. A reabsorgao do liquido cerebrospinal ocorre pelas granu- 
lagoes aracnoideas do seio sagital inferior. 
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Resposta correta = B. O liquido cerebrospinal (LCS) pode deixar o sis¬ 
tema ventricular por dois forames laterals no bulbo: as aberturas lateral e 
mediana do quarto ventriculo. O LCS e produzido no plexo coroide princi- 
palmente nos ventriculos laterals e quarto ventriculo. Os dois ventriculos 
laterals sao separados pelo septo pelucido e nao se comunicam. Ambos 
se comunicam com o terceiro ventriculo. O corno posterior do ventriculo 
lateral estende-se ate o lobo occipital; o corno inferior estende-se ao lobo 
temporal. A reabsorgao de LCS ocorre por meio de granulagoes aracnoi¬ 
deas do seio sagital superior. 
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Visao Geral do 
Sistema Nervoso 

Periferico 


I. VISAO GERAL 


O sistema nervoso periferico (SNP) e composto de nervos cranianos e espinais 
que ligam o encefalo e a medula espinal ao meio e aos tecidos viscerais. Os 
nervos cranianos emergem do cerebro e do tronco encefalico, enquanto os ner¬ 
vos espinais surgem da medula espinal (Fig. 3.1). 


SISTEMA NERVOSO 


Sistema Sistema Sistema 



i_,_ i i _ J _ i i _,_i 

Nervos e ganglios Encefalo e medula espinal Nervos e ganglios 


Figura 3.1 

Visao geral do sistema nervoso periferico. 
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Os nervos perifericos transportam inputs sensoriais ao sistema nervoso 
central (SNC), onde sao processados. O SNC, por sua vez, envia estimulos 
motores aos musculos para a resposta motora apropriada. As informagoes 
recebidas dos nervos perifericos entram pela parte dorsal sensorial da me¬ 
dulla espinal, enquanto as informagoes enviadas para os nervos perifericos, 
as quais irao estimular as respostas motoras ao input sensorial, emergem 
da porgao ventral da medula espinal (Fig. 3.2). 

O SNP pode ser dividido em componentes somaticos e viscerais. As fibras 
sensoriais somaticas ou aferentes somaticas transportam informagoes das 
estruturas derivadas de somitos (pele, musculo esqueletico, articulagoes). 
As fibras somaticas motoras ou eferentes somaticas levam informagoes a 
musculatura derivada de somitos (musculo esqueletico). As fibras aferentes 
viscerais sensoriais ou viscerais levam informagoes das visceras da regiao 
central do corpo (orgaos toracicos, abdominais e pelvicos). As fibras vis¬ 
cerais motoras ou viscerais eferentes tambem sao chamadas de sistema 
nervoso autonomo, que pode ser dividido em componentes simpatico e 
parassimpatico (Fig. 3.3). Os nervos simpaticos enviam inervagao motora 
para o centro (visceras) e para a periferia do corpo (p. ex., vasos sangui- 
neos, glandulas sudoriparas). Os nervos parassimpaticos so inervam a re¬ 
giao central (visceras). 

Os ganglios sao agregagoes de corpos de celulas nervosas fora do SNC 
(em contraste com aquelas dentro do SNC, chamadas de nucleos). Todos 
os nervos sensoriais, tanto somaticos como viscerais, tern seus corpos ce- 
lulares no ganglio espinal. Alem disso, o nervo visceral motor ou autonomi- 
co faz sinapse em urn ganglio periferico. 



Nervo espinal 


Corpo celular 
do neuronio 


Neuronio 

sensorial. 


Neuronio 

motor 


Posterior 

Substancia cinzenta 


Medula espinal 

Anterior 


Receptor 
(na pele) 


Substancia branca 
/ Raiz dorsal 


Efetor 

(musculo) 


Raiz ventral 
Interneuronio 


Figura 3.2 

Segao transversa da medula espinal com as raizes dorsal e ventral. 
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Figura 3.3 

Subdivisoes do sistema nervoso periferico (SNP). 



Axonios 


Endoneuro 


Perineuro 


Epineuro 


Figura 3.4 

Organizagao de um nervo periferico em fas¬ 
cfculos e as respectivas camadas de prote- 
gao de tecido conectivo. 


II. NERVO PERIFERICO 


Os nervos perifericos sao feixes de axonios ou fibras nervosas rodeados por va- 
rias camadas de tecido conectivo. Carregam tanto informagoes somaticas como 
viscerais. Os nervos perifericos sao extensoes de nervos espinais e cranianos. 

A. Organizagao do nervo periferico 

Os nervos perifericos sao dispostos em feixes ou fascfculos e tern tres 
camadas de bainhas de tecido conectivo, ilustradas na Figura 3.4. O epi¬ 
neuro e a camada externa, composta de tecido conectivo vascular que 
circunda os fascfculos nervosos. Cada fascfculo dentro do nervo e recober- 
to por um revestimento adicional de tecido conectivo chamado perineuro. 
Os axonios sao individualmente recobertos por uma fina camada de fibras 
colagenosas chamada endoneuro. As fibras nervosas podem ser mielini- 
zadas ou nao mielinizadas. No SNP, a celula de Schwann e a celula mieli- 
nizante. Um nervo periferico pode conter fibras sensoriais somaticas e vis¬ 
cerais (aferentes), bem como motoras somaticas e viscerais (eferentes). 

B. Classificagao das fibras de nervos perifericos 

A classificagao das fibras de nervos perifericos reflete tanto sua velocida- 
de de condugao como o diametro de seu axonio (Tab. 3.1). A velocidade 
de condugao depende tanto do diametro do axonio quanto da mielinizagao 
da fibra nervosa (ver Capftulo 1, “Introdugao ao Sistema Nervoso e a Neu- 
rofisiologia Basica”). A classificagao baseada na velocidade de condugao 
usa as letras “A”, “B” e “C” para descrever a fibra, sendo A a mais rapida. As 
fibras A sao divididas em Aa, Ap, A 8 e A 7 . Comumente omite-se o “A” ao 
se referir a elas; por exemplo, motoneuronio a, motoneuronio 7 . As fibras 
B sao fibras menores, mielinizadas e, normalmente, motoras viscerais pre- 
-ganglionares (autonomicas). As fibras C sao de pequeno diametro e nao 
mielinizadas. As fibras motoras viscerais pos-ganglionares (autonomicas) e 
algumas fibras sensoriais sao classificadas como fibras C. 


A classificagao baseada no diametro do axonio e usada apenas para fibras 
sensoriais; utiliza os numeros I, II, III e IV, sendo I a de maior diametro. As 
fibras sensoriais podem ser divididas usando “a” e “b” (p. ex., fibras la, lb). 
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Tabela 3.1 

Classificagao das fibras nervosas perifericas 


Grupo 

Diametro 
externo (|mm) 

Velocidade de 
condugao (m/s) 

Fungao 

Mielinizadas A a 


12-20 

70-120 

Motricidade do musculo esqueletico 


la 

12-20 

70-120 

Sensibilidade do fuso muscular 

Ap 

lb 

10-15 

60-80 

Sensibilidade do orgao tendinoso de Golgi e terminagoes de Ruffini 


II 

5-15 

30-80 

Sensibilidade dos receptores cutaneos 

a 7 


3-8 

15-40 

Motricidade das fibras intrafusais 

A8 

III 

3-8 

10-30 

Sensibilidade das terminagoes nervosas livres de dor e temperatura e 
folfculos pilosos 

B 


1-3 

5-15 

Fibras autonomicas pre-ganglionares 

Nao mielinizadas C 

IV 

0,2-1,5 

0,5-2,5 

Fibras autonomicas pos-ganglionares; sensibilidade de terminagoes 
nervosas livres para dor e temperatura; olfato 


III. RECEPTORES SENSORIAIS 


Os receptores sensoriais detectam informagoes do meio, como luz e som, 
ou do proprio corpo, como tato e posigao do corpo. Os receptores sensoriais 
atuam como transdutores, transformando urn estimulo fisico ou quimico (ou for¬ 
ma de energia) em impulso eletrico (Fig. 3.5). Sao especializados em detectar 
a informagao sensorial e transduzir estimulos em potenciais receptores, ou 
sinalizagao eletrica no interior do receptor, causados pela abertura e fechamen- 
to de canais ionicos. Cada receptor sensorial tern urn campo receptivo que nos 
permite discriminar a localizagao do estimulo sensorial. 

A. Potenciais receptores 

Os potenciais receptores, tambem chamados de potenciais geradores, 
sao impulsos eletricos transduzidos pelo receptor sensorial. O potencial 
receptor e uma resposta gradual que depende da magnitude do estimulo 
sensorial e o codifica em relagao a duragao e intensidade. Uma vez que 
urn potencial receptor se dissipa apos alguns milimetros, deve ser gera- 
do urn potencial de agao para percorrer a longa distancia entre o receptor 
sensorial e o SNC. A fim de gerar esse potencial de agao, a despolarizagao 
da membrana no receptor sensorial deve atingir urn limiar. A frequencia de 
disparo do potencial de agao do nervo sensorial e modulada pelo potencial 
receptor: Quanto maior o estimulo, maiores o potencial receptor e a fre¬ 
quencia de potenciais de agao produzida. 

B. Classificagao dos receptores sensoriais 

Os receptores sensoriais podem ser classificados pela fonte do estimulo ou 
pelo modo de detecgao. 

A fonte do estimulo pode ser externa ou interna (Fig. 3.6). As terminagoes 
sensoriais da pele localizadas superficialmente sao chamadas de extero- 
ceptores e respondem a dor, temperatura, tato e pressao (ou seja, aos 
estimulos externos do corpo). Musculos, tendoes e articulagoes tern pro- 
prioceptores que sinalizam a consciencia da posigao do corpo e da motri- 
cidade. Os enteroceptores monitoram os eventos internos do corpo, como 
a sensagao de movimento no intestino. 

O modo de detecgao pode ser agrupado em cinco categorias: 

• Os quimiorreceptores detectam moleculas que se ligam ao receptor, 
como, por exemplo, no bulbo olfatorio. 


Exemplos de diferentes tipos de 
energia recebida pelo receptor. 
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Figura 3.5 

Receptores sensoriais gerando urn potencial 
receptor. 
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Figura 3.6 

Tipos de receptores perifericos. 


• Os fotorreceptores detectam a luz na retina. 

• Os termorreceptores detectam a temperatura na pele. 

• Os mecanorreceptores sao estimulados pela abertura mecanica de ca- 
nais ionicos, como, por exemplo, os receptores de tato na pele. 

• Os nociceptores detectam sinais associados a danos teciduais, que sao 
interpretados como dor. 

C. Adaptagao do receptor 

Os receptores sensoriais tornam-se menos sensiveis a urn estimulo ao Ion- 
go do tempo. Esse processo e conhecido como adaptagao do receptor 
(Fig. 3.7). 

1. Receptores de adaptagao lenta: adaptam-se muito pouco ao longo 
do tempo e continuam respondendo durante estimulos prolongados. 
Esses receptores sao adequados para monitorar estimulos imutaveis, 
como pressao. 

2. Receptores de adaptagao rapida: adaptam-se muito rapidamente 
e, em suma, detectam apenas o inicio de urn estimulo. Estao adapta- 
dos para detectar com rapidez impulsos alternantes, como vibragoes. 

Neste capitulo, serao discutidos os receptores da pele e os receptores dos 
musculos e das articulagoes. Os receptores sensoriais relacionados aos 
sentidos especiais serao discutidos em capitulos posteriores. Os conceitos 
relacionados aos nociceptores sao introduzidos aqui e discutidos de modo 
mais elaborado no Capitulo 22, “Dor”. 
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D. Receptores da pele 

Sao reconhecidas cinco modalidades basicas de receptores da pele: tato 
epicritico, tato protopatico, vibragao, temperatura e dor. As areas de pele a 
partir das quais a sensagao e percebida sao chamadas de campos recep- 
tivos; a pele e, essencialmente, um mosaico de areas dedicadas a sensa- 
goes especificas. Os campos receptivos variam em tamanho. As pontas 
dos dedos tern uma elevada densidade de pequenos campos receptivos, o 
que permite a discriminagao fina da informagao sensorial. Em contraste, os 
campos de receptores na pele das costas sao muito grandes, impossibili- 
tando a discriminagao fina da informagao sensorial. 

Os receptores de pele (Fig. 3.8) podem ser encapsulados ou nao encapsula- 
dos. Os encapsulados podem ter uma capsula em camadas ou uma capsula 
fina. Essas capsulas sao parte integrante da estrutura dos receptores, muito 
ligada a forma como eles detectam a informagao sensorial. Os receptores 
nao encapsulados sao terminagoes nervosas livres ou vem com estruturas 
acessorias especificas para o modo como um estfmulo sensorial e detectado. 

1. Receptores dos folfculos pilosos: Esses receptores sao como um 
arranjo em forma de malha de axonios ao redor de um foliculo piloso. 

Sao mecanorreceptores sensiveis ao toque de adaptagao rapida. 

2. Terminagoes de Merkel: Esses receptores nao encapsulados sao 
a expansao de uma fibra sensorial em uma celula especializada co- 
nhecida como celula de Merkel, que esta localizada nas celulas da 
camada basal da epiderme. As terminagoes de Merkel sao mecanor¬ 
receptores de adaptagao lenta sensiveis a pressao e a vibragao de 
baixa frequencia. 

3. Corpusculos de Meissner: Esses receptores encapsulados sao 
compostos de uma pilha de celulas epiteliais a qual axonios sao enro- 
lados. Sao de adaptagao rapida e sensiveis ao toque leve. 

As terminagbes de Merkel e os corpusculos de Meissner sao os re¬ 
ceptores responsaveis pelo tato epicritico e pela discriminagao fina na Figura 3.7 
ponta dos dedos. Adaptagao do receptor. 

4. Corpusculos de Pacini: Esses receptores encapsulados localizados 
mais profundamente na pele (na hipoderme, abaixo da derme) sao 
compostos por camadas concentricas de celulas epiteliais. Sao de 
adaptagao muito rapida; portanto, podem responder a estimulos que 
mudam rapidamente. Os corpusculos de Pacini detectam vibragoes. 

5. Terminagoes de Ruffini: Esses receptores tern uma capsula fina e 
uma malha de fibras colagenas dispostas longitudinalmente no inte¬ 
rior da capsula. As fibras sensoriais se ramificam ao longo dos fios de 
fibras de colageno. Sao de adaptagao lenta e detectam distensao e 
pressao a pele. 

6. Nociceptores: Sao terminagoes nervosas livres que respondem a 
dano tecidual ou estimulos que possam resultar em danos aos teci- 
dos. Podem detectar estimulos mecanicos (p. ex., beliscao na pele) e 
termicos (p. ex., queimaduras solares), bem como moleculas (p. ex., 
histamina) liberadas em danos teciduais, e interpretar essa informa¬ 
gao como dor. 

E. Proprioceptores 

Os proprioceptores estao distribuidos por todo o nosso sistema musculo- 
esqueletico. Detectam a posigao do corpo no espago e transmitem essa 
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Figura 3.8 

Receptores cutaneos. 


informagao de volta ao SNC. A propriocepgao e fundamental para a com- 
preensao do controle da motricidade. Consultar o Capitulo 17, “Cerebelo”, 
para mais informagoes. 

Os musculos e tendoes possuem receptores que detectam o comprimento 
do musculo (fusos musculares) e a forga muscular (orgaos tendinosos 
de Golgi). Tambem contem terminagoes nervosas livres que se acredita 
detectarem dores musculares e, possivelmente, liquido extracelular duran¬ 
te a atividade muscular. Os proprioceptores nas articulagoes detectam in¬ 
formagoes sobre a posigao da articulagao. 

1. Fuso muscular: Os fusos musculares detectam mudangas no com¬ 
primento do musculo e sao encontrados dispersos em todos os 
musculos esqueleticos. Morfologicamente, sao compostos de algu- 
mas fibras musculares e terminagoes nervosas rodeadas por uma 
capsula (Fig. 3.9). 

O fuso muscular e o orgao proprioceptivo do musculo esqueletico. 
Detecta e regula o comprimento do musculo pela sua participagao na 
alga reflexa gama. Ver o Capitulo 18, “Integragao do Controle Motor”, 
para obter detalhes. 

a. Fibras musculares intrafusais e extrafusais: As fibras muscu¬ 
lares dentro da capsula do fuso muscular sao denominadas fi¬ 
bras intrafusais (ou seja, fibras dentro do eixo). Todas as outras 
fibras musculares em urn musculo esqueletico sao denominadas 
extrafusais (ou seja, fora do eixo). 

O fuso muscular esta disposto em paralelo com as fibras extrafu¬ 
sais. As fibras intrafusais estao ligadas as fibras extrafusais. 

Quando o musculo e distendido, as fibras intrafusais sao estira- 
das passivamente. Isso ativa as terminagoes sensoriais do fuso 
muscular. 
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APLICAQAO CLINICA 3.1 
Sfndrome de Guillain-Barre 


A sfndrome de Guillain-Barre e uma doenga inflamatoria dos nervos pe¬ 
rifericos. Acredita-se que sua causa subjacente seja uma resposta autoi- 
mune dirigida contra a bainha de mielina dos nervos perifericos apos uma 
infecgao viral. Os pacientes apresentam fraqueza progressiva nos mem- 
bros inferiores, a qual ascende rapidamente, envolvendo a musculatura 
dos membros superiores e do tronco. Os reflexos espinais sao ausentes 
ou reduzidos. Esses pacientes tern necessidade aguda de cuidados me¬ 
dicos. Cerca de 30% precisarao de ventilagao assistida devido a fraqueza 
dos musculos envolvidos na respiragao. Os pacientes se estabilizam apos 
1 a 2 semanas, e a maioria se recupera por completo. Terapeuticamente, 
o objetivo e atenuar os anticorpos autoimunes. Isso pode ser conseguido 
pela plasmaferese para remover os autoanticorpos ou pela administra- 
gao intravenosa de imunoglobulinas, que se ligam aos autoanticorpos, 
neutralizando-os. 

A desmielinizagao dos nervos perifericos conduz a urn bloqueio da con¬ 
dugao nesses nervos. As transmissoes sensoriais (aferentes) e motoras 
(eferentes) estao envolvidas, o que leva a perda da informagao sensorial 
e fraqueza muscular. 

Para diagnostico, pode-se realizar urn estudo de condugao nervosa, que 
monitora a velocidade de condugao nos nervos perifericos e pode mos- 
trar urn bloqueio de condugao. 

\_y 
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Figura 3.9 

Fuso muscular. 


Existem dois tipos de fibras intrafusais: A fibra intrafusal maior tern 
todos os seus nucleos agrupados no meio da fibra e e chamada 
de fibra com saco nuclear. As outras fibras intrafusais tern seus 
nucleos dispostos em uma linha de fibras e sao chamados de 
fibra com cadeia nuclear. Ha tambem dois tipos de terminagoes 
sensoriais no fuso muscular. As do tipo la inervam a porgao me¬ 
dia de todas as fibras intrafusais; as do tipo II inervam as fibras 
com cadeia nuclear. Juntos, esses nervos detectam o compri- 
mento do musculo e transmitem essa informagao proprioceptiva 
a medula espinal. A inervagao motora das fibras intrafusais vem 
por meio de motoneuronios 7 , que fazem as celulas musculares 
intrafusais se contrafrem e se manterem ageis. 

b. Densidade do fuso muscular: A densidade dos fusos muscula¬ 
res varia entre os diferentes musculos. Os musculos que requerem 
urn movimento preciso, como os extraoculares e os digitais, tern 
uma densidade elevada de fusos musculares; ja os musculos res- 
ponsaveis por movimentos motores grosseiros, como a motricida- 
de das pernas, tern uma baixa densidade de fusos musculares. 

2. Orgaos tendinosos de Golgi: Os receptores fusiformes chamados 
orgaos tendinosos de Golgi sao encontrados na jungao miotendi- 
nea. Sao mecanorreceptores de adaptagao lenta estimulados pela 
tensao no tendao. Consistem em uma trama de malha do tipo feixes 
colagenosos dentro de uma capsula fina (Fig. 3.10). Esses orgaos 
sao inervados por terminagoes sensoriais do tipo lb, as quais en- 
tram na capsula e se ramificam em terminagoes nervosas finas ao 
longo do eixo das fibras da capsula. Aqui, detectam a deformagao das 
fibras da capsula decorrente da tensao no tendao. 



Figura 3.10 

Orgao tendinoso de Golgi. 
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3. Receptores articulares: As terminagoes nervosas sao encontradas 
dentro e ao redor da capsula articular. As terminagoes de Ruffini e 
os corpusculos de Pacini do tecido conectivo externo a capsula res- 
pondem ao arranque e a parada brusca do movimento, bem como a 
posigao da articulagao. 

F. Enteroceptores 

Os receptores viscerais sao supridos por fibras nervosas nao encapsula- 
das que terminam como terminagbes nervosas livres. Funcionam principal- 
mente em nivel subconsciente nos reflexos viscerais. Podem ser mecanor- 
receptores que reconhecem alteragoes na pressao sanguinea no arco da 
aorta; quimiorreceptores, como aqueles em que o corpo carotideo reco- 
nhece mudangas no pH ou gases sanguineos ou nociceptores que indicam 
a distensao de urn orgao (p. ex., por uma colica abdominal). 

IV. TERMINAQOES EFETORAS 


Para que ocorra uma resposta resultante de urn input sensorial, existem termi- 
nagoes neuroefetoras (nas quais terminam os axonios) nas fibras musculares 
esqueleticas, cardiacas e lisas, bem como nas celulas de glandulas exocrinas 
e endocrinas. 

A. Unidade motora 

A jungao neuromuscular (JNM), ou placa motora, e uma sinapse quimi- 
ca entre fibras nervosas motoras e fibras musculares (Fig. 3.11 A). A me- 
dida que o axonio do nervo motor alcanga seu musculo-alvo, ele se divi¬ 
de em muitos ramos, e cada processo axonal inerva uma fibra muscular. 
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Figura 3.11 

Unidade motora e jungao neuromuscular. 
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O neuronio motor e as fibras musculares que inervam sao chamados de 
unidade motora (Fig. 3.1 IB). O tamanho de uma unidade motora varia: 
quanto maior a necessidade de precisao do movimento muscular, menor 
a unidade motora. Os musculos que movimentam o olho, por exemplo, exi- 
gem urn bom controle; assim, uma fibra nervosa controla pouquissimas 
fibras musculares. O contato entre os processos axonais e a fibra muscular 
ocorre a meio caminho ao longo do comprimento de uma fibra muscular. 

B. Juncao neuromuscular 

A JNM tern tres componentes: as terminagoes axonais do neuronio motor, 
a membrana pos-sinaptica do musculo esqueletico e a celula de Schwann 
associada (Fig. 3.12). 

Os potenciais de agao viajam ao longo de urn neuronio motor e despolari- 
zam o terminal axonal. Isso causa urn influxo de Ca 2+ (calcio) atraves dos 
canais voltagem-dependentes. O aumento da Ca 2+ intracelular faz as ve- 
siculas sinapticas se fundirem com a membrana e liberarem o neurotrans- 
missor acetilcolina (ACh) na fenda sinaptica. A ACh se liga ao receptor de 
ACh na membrana do musculo esqueletico, o que causa urn influxo de Na + 
(sodio) e a geragao de urn potencial pos-sinaptico excitatorio, ou poten- 
cial de placa motora. Essa mudanga do potencial da membrana muscular 
desencadeia a abertura de canais de Ca 2+ voltagem-dependentes no reti- 
culo sarcoplasmatico (o reticulo endoplasmatico dentro da fibra muscular). 
O influxo de Ca 2+ provoca a contragao muscular. 
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Figura 3.12 

Transdugao de sinal na jungao neuromuscular. ACh = acetilcolina. 
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Resumo do capi'tulo 


• O sistema nervoso periferico e composto de nervos cranianos e es- 
pinais que ligam o encefalo e a medula espinal ao meio e aos tecidos 
viscerais. Isso e conseguido pelos inputs aferentes dos receptores pe¬ 
rifericos. Essa informagao e interpretada pelo sistema nervoso central, 
que gera uma resposta adequada pelo output ete rente aos musculos e 
as visceras. 

• Os nervos perifericos sao feixes de axonios ou fibras nervosas ro- 
deados por varias camadas de tecido conectivo. Transportam infor- 
magoes somaticas e viscerais e sao extensdes de nervos espinais e 
cranianos. Os nervos perifericos sao dispostos em feixes ou fascicu- 
los e podem ser mielinizados ou nao mielinizados. Sao classificados 
de acordo com sua velocidade de condugao ou seu diametro axonal 
(apenas as fibras sensoriais). 

• Os receptores sensoriais detectam informagoes do meio e traduzem- 
-nas em potenciais receptores. Os receptores sensoriais sao classifica¬ 
dos pela fonte do estimulo ou pelo modo de detecgao, quer seja exter¬ 
na (exteroceptores) ou interna (enteroceptores). Ao longo do tempo, os 
receptores sensoriais se adaptam ao estimulo, tornando-se menos re- 
ceptivos a ele. A pele tern uma variedade de receptores encapsulados 
e nao encapsulados que detectam o tato epicritico, tato protopatico, 
vibragao, temperatura e dor. 

• Os proprioceptores estao distribuidos por todo o sistema musculoes- 
queletico e detectam a posigao do corpo no espago pelos fusos mus- 
culares (comprimento) e orgaos tendinosos de Golgi (forga). As fibras 
musculares podem estar dentro de uma capsula (intrafusais) ou fora 
(extrafusais). Os orgaos tendinosos de Golgi sao encontrados na jun- 
gao musculotendinea; os receptores articulares sao encontrados den¬ 
tro e em torno das capsulas articulares. 

• Os receptores viscerais sao fibras nervosas nao encapsuladas que ter- 
minam como terminagoes nervosas livres que controlam os reflexos 
viscerais em urn nivel subconsciente. 

• As terminagoes neuroefetoras permitem que ocorra uma resposta em 
reagao a estimulos sensoriais. Isso requer uma jungao neuromuscular 
onde acontece a transdugao do sinal. A despolarizagao ocorre no ter¬ 
minal axonal. Geram-se potenciais pos-sinapticos excitatorios, resul- 
tando em fluxo de ions Ca 2+ , os quais resultam em contragao muscular. 


Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

3.1 Qual declaragao sobre as caracteristicas dos nervos periferi¬ 
cos e a correta? 

A. Eles sao agrupados em fascfculos. 

B. Sua cobertura externa e chamada endoneuro. 

C. Todos os nervos perifericos sao mielinizados. 

D. A velocidade de condugao de urn nervo periferico e deter- 
minada apenas pelo seu diametro. 

E. As fibras nervosas autonomicas nao passam pelos nervos 
perifericos. 


f \ 

Resposta correta = A. Epineuro (epi significa “sobre” ou “exterior”) e o 
revestimento externo. Os nervos podem ser mielinizados ou nao, contri- 
buindo, assim, para as diferengas na sua velocidade de condugao. Dois 
fatores contribuem para a velocidade de condugao: diametro da fibra 
nervosa e mielinizagao. As fibras nervosas autonomicas passam pelos 
nervos perifericos. 
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3.2 Na avaliagao da integridade da fungao sensorial de um pa- 
ciente, um medico colocou um diapasao nos marcos osseos 
dos membros superiores do paciente; em seguida, perguntou 
se ele podia sentir a vibragao. Que tipo de receptor medeia a 
capacidade do paciente para detectar a vibragao do diapasao? 

A. Corpusculos de Meissner. 

B. Terminagbes de Ruffini. 

C. Nociceptores. 

D. Corpusculos de Pacini. 

E. Proprioceptores. 

3.3 Um paciente idoso apresenta queixa de formigamento ou dor- 
mencia nas maos. O medico realiza um exame sensorial para 
testar a integridade dos sistemas sensoriais. O paciente e so- 
licitado a fechar os olhos; o medico examina, entao, os bragos 
e as pernas, tocando-as delicadamente com a extremidade 
pontiaguda e depois com a ponta romba de um alfinete, per- 
guntando ao paciente se sente o toque como difuso ou bem 
definido. A informagao sensorial relacionada a dor e captada 
por qual dos seguintes tipos de fibra? 


A. 

Aa 

B. 

A0 

C. 

Ay 

D. 

A8 

E. 

B 


3.4 Doengas como a miastenia gravis podem afetar a jungao neu¬ 
romuscular, resultando em fraqueza na contragao muscular. 
Para que os musculos se contraiam, potenciais de agao devem 
percorrer um neuronio motor e despolarizar o terminal axonal. 
Qual das seguintes afirmagoes relativas ao potencial de agao 
e correta? 

A. Ha um influxo de ions Na + para o espago intracelular. 

B. Ions Ca 2+ geram o potencial excitatorio pos-sinaptico. 

C. Um influxo de Na + desencadeia a contragao muscular. 

D. A acetilcolina (ACh) se liga ao receptor de ACh na mem- 
brana do musculo esqueletico. 

E. Potenciais de agao causam hiperpolarizagao no terminal 
axonal. 

3.5 Quando os musculos estao contraidos ou relaxados, ou quan- 
do um medico verifica os reflexos, as mudangas no compri- 
mento do musculo sao detectadas por receptores especializa- 
dos. O receptor especializado que detecta o comprimento do 
musculo e: 

A. Orgao tendinoso de Golgi. 

B. Fuso muscular. 

C. Corpusculo de Pacini. 

D. Corpusculo de Meissner. 

E. Placa terminal motora. 


Resposta correta = D. Os corpusculos de Pacini sao receptores de adap¬ 
tagao rapida que podem responder rapidamente a estimulos cambiantes; 
portanto, podem detectar a vibragao. Os corpusculos de Meissner sao re¬ 
ceptores de adaptagao rapida sensiveis ao tato epicritico. As terminagoes 
de Ruffini sao receptores de adaptagao lenta e detectam a distensao e 
a pressao a pele. Os nociceptores sao terminagoes nervosas livres que 
respondem ao dano tecidual ou estimulos que possam resultar em danos 
nos tecidos e interpretam essa informagao como dor. Os proprioceptores 
detectam a posigao do corpo no espago e devolvem essa informagao ao 
sistema nervoso central. 


Resposta correta = D. As fibras A8 transportam a informagao sensorial 
de dor e temperatura das terminagoes nervosas livres. As fibras Aa sao 
neuronios motores. As fibras A(3 levam informagoes sensoriais do orgao 
tendinoso de Golgi e terminagoes de Ruffini. As fibras A7 sao motoras 
para fibras intrafusais do fuso muscular. As fibras B sao autonomicas pre- 
-ganglionares. 


Resposta correta = D. A despolarizagao no terminal axonal provoca a 
liberagao de acetilcolina (ACh), a ligagao da ACh ao seu receptor e a ge- 
ragao de um potencial de placa terminal. E 0 influxo de ions Ca 2+ que faz 
as vesiculas sinapticas se fundirem com a membrana do musculo esque¬ 
letico. Sao os ions Na + que geram 0 potencial excitatorio pos-sinaptico, 
ou potencial de placa terminal. E 0 influxo de ions Ca 2+ que desencadeia 
a contragao do musculo. Os potenciais de agao agem despolarizando 0 
terminal axonal. 


r \ 

Resposta correta = B. O fuso muscular detecta a quantidade e a taxa de 
alongamento nos musculos (comprimento do musculo). Os orgaos tendi- 
nosos de Golgi sao encontrados na jungao musculotendinea e detectam a 
forga muscular; sao mecanorreceptores de adaptagao lenta, que sao esti- 
mulados pela tensao no tendao. Os corpusculos de Pacini sao receptores 
encapsulados profundos da pele que detectam vibragoes. Os corpusculos 
de Meissner sao receptores encapsulados de adaptagao rapida sensiveis 
ao tato epicritico. A placa terminal motora e uma sinapse quimica entre as 
fibras nervosas motoras e as fibras musculares. 
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O sistema nervoso visceral mantem a homeostase do nosso corpo. Ele moni- 
tora e controla a fungao de nossos orgaos internos (visceras, coragao), vasos 
sanguineos e estruturas na pele (periferia). O sistema nervoso visceral, como o 
sistema nervoso somatico, tern urn componente aferente (sensorial) e urn efe- 
rente (motor). As fibras aferentes viscerais gerais (AVGs) carregam informagao 
do centro do corpo, ou seja, dos orgaos internos, mas nao da periferia. As fi¬ 
bras eferentes viscerais gerais (EVGs) controlam a musculatura lisa, o musculo 
cardiaco e as glandulas secretoras sem nosso controle consciente aparente. O 
componente eferente tern duas divisoes: o sistema parassimpatico e o sis¬ 
tema simpatico. Juntos, esses dois sistemas eferentes formam o chamado 
sistema nervoso autdnomo. As fibras simpaticas se dirigem para o centro e 
para a periferia, enquanto as fibras parassimpaticas apenas inervam os orgaos 
centrais (Fig. 4.1). Em todo o sistema digestorio, esses ramos eferentes influen- 
ciam o sistema nervoso enterico, responsavel pela motilidade do intestino. 

II. SISTEMA SENSORIAL VISCERAL 


Os aferentes sensoriais viscerais trazem informagao dos orgaos internos do corpo 
(centro) para o sistema nervoso central (SNC). Os receptores viscerais sao noci- 
ceptores (dor), mecanorreceptores (plenitude) ou receptores especializados 
para detectar o ambiente qufmico ou ffsico interna (p. ex., equilfbrio acido-base e 
pressao sangufnea). Os aferentes dos orgaos viscerais e os vasos sanguineos sao 
fundamentais para infcio dos reflexos viscerais e a maioria dos aferentes viscerais 
nao chega ao nfvel da consciencia. Aqueles que chegam a consciencia (p. ex., re- 
lacionados com fome, nausea, plenitude da bexiga) resultam em sensagoes vagas 
e mal localizadas, provavelmente em fungao da baixa densidade do receptor. 

Os corpos celulares unipolares dos neuronios aferentes viscerais estao loca- 
lizados nos ganglios dos nervos espinais dos niveis toracico a sacral (T1-L2; 
S2-S4) e nos ganglios dos nervos cranianos (NCs) IX e X. As fibras aferen¬ 
tes viscerais sao transportadas ao longo das fibras eferentes ou motoras (sim¬ 
paticas e parassimpaticas). Os aferentes que transportam a dor deslocam-se 
principalmente ao longo dos eferentes simpaticos, enquanto a informagao dos 
mecanorreceptores e dos receptores especializados relacionados a fungoes fi- 
siologicas sao transportados sobretudo ao longo de eferentes parassimpaticos. 

A. Aferentes viscerais relacionados a dor 


Figura 4.1 Os corpos celulares dos aferentes viscerais relacionados a dor estao lo- 

Distribuigao das inervagoes aferente visceral calizados primariamente nos ganglios espinais de T1 a L2 e percorrem as 

e eferente visceral no corpo. 
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fibras eferentes simpaticas. As fibras aferentes entram no corno dorsal, e a 
maioria cruza a linha media e percorre o trajeto com o sistema ventrolate¬ 
ral no lado contralateral (Fig. 4.2). Essas fibras terminam no nucleo ventral 
posterolateral do talamo, de onde se projetam para o cortex insular, no 
qual a sensagao de dor visceral e interpretada. Como outras sensagoes 
viscerais, a dor visceral e mal localizada e costuma ser referida como rela- 
cionada a estruturas somaticas superficiais (dermatomos). 

Urn subgrupo de fibras transporta a informagao de dor ascende bilateral- 
mente para os nucleos da formagao reticular (ver Capitulo 12, “Sistemas e 
Analise do Tronco Encefalico”). Essas fibras espinorreticulares tern am- 
pla influencia sobre os sistemas de neurotransmissores e a excitagao geral. 

B. Aferentes viscerais relacionados a funcoes fisiologicas 

Os aferentes viscerais relacionados a fungbes viscerais, principalmente os 
reflexos viscerais, podem originar-se dos nervos pelvicos (S2-S4) ou dos 
NCs. Os corpos celulares das fibras sacrais que transportam AVGs das vfs- 
ceras pelvicas estao localizados nos ganglios espinais (S2-S4) e, o que e 
interessante, entram na medula espinal ao longo de eferentes parassimpati- 
cos pela raiz ventral, diferentemente de todas as fibras somatossensoriais 
(ver Fig. 4.2). Essas fibras contem informagao sobre plenitude da bexiga 
e do reto, bem como sobre sensagoes genitais, e tern participagao nas 
vias de reflexo visceral (ver adiante). As fibras viscerais que transportam 
dor de algumas vfsceras pelvicas (p. ex., colo sigmoide, prostata, colo do 
utero) tambem acompanham os nervos parassimpaticos sacrais, entrando 
na medula espinal pela raiz ventral. Essa e uma excegao a regra geral de 
que a informagao de dor acompanha principalmente as fibras simpaticas. 

As fibras que transportam informagao aferente visceral das areas sacrais 
ascendem contralateralmente atraves do sistema ventrolateral e bilateral- 
mente atraves do sistema espinorreticular, como descrito para as fibras 
que entram na medula espinal em T1-L2. 

Aferentes viscerais das vfsceras toracicas e da maioria das vfsceras 
abdominais (para baixo ate a flexura colica esquerda) sao transportadas 
pelo nervo vago (NC X), que tambem fornece a inervagao eferente visceral 
(motor, parassimpatico) desses orgaos. Os mecanorreceptores associa- 
dos estao localizados na musculatura lisa dos orgaos toracicos e abdomi¬ 
nais e detectam plenitude e caibras. O NC IX, o nervo glossofarfngeo, 
leva informagao aferente visceral dos quimiorreceptores e barorrecep- 
tores no seio carotideo, que detectam mudangas nos gases sanguineos e 
na pressao sanguinea. O NC IX tambem leva informagao aferente visceral 
da faringe eeo membro aferente do reflexo do vdmito. (Ver Capitulo 12, 
“Sistemas e Analise do Tronco Encefalico”, para mais detalhes.) 


Fibras aferentes viscerais transportando dor 
entram na medula espinal com fibras 
simpaticas de T1-L2 pela raiz dorsal, cruzam a 
linha media na comissura branca anterior e 
ascendem no sistema ventrolateral 



fungoes 

fisiologicas 


Fibras aferentes viscerais transportando 
informagao sobre fungoes fisiologicas 
entram na medula espinal com fibras 
parassimpaticas, no nivel dos nervos 
cranianos ou no sacral pela raiz ventral. Elas 
atravessam a comissura branca anterior e 
ascendem no sistema ventrolateral. 


Figura 4.2 

Fibras aferentes viscerais gerais (AVGs) en¬ 
tram na medula espinal. 


III. SISTEMA MOTOR VISCERAL 


O sistema nervoso visceral motor, ou autonomo, esta sob controle central. Os 
sinais originam-se no hipotalamo e dirigem-se diretamente para nucleos au- 
tonomicos no tronco cerebral e na medula espinal. Os nucleos de transmissao 
(relay) na formagao reticular do tronco cerebral e as projegoes diretas das 
estruturas limbicas, como a amfgdala, tambem podem influenciar os neuro- 
nios autonomicos pre-ganglionares. E dessa forma que as influences mentais, 
emocionais, viscerais e ambientais podem alterar a fungao motora visceral. Por 
exemplo, essa e a razao de suar quando se esta nervoso, sentir urn “frio no 
estomago” quando se esta excitado ou ficar com o rosto vermelho quando se 
esta envergonhado. 
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Os sistemas parassimpatico e simpatico, os dois componentes do sistema mo¬ 
tor visceral, sao antagonistas entre si. Corpos celulares pre-ganglionares do 
sistema simpatico podem ser encontrados no corno lateral da medula espinal 
dos niveis T1 a L2. Os corpos celulares parassimpaticos pre-ganglionares sao 
encontrados tanto rostrais como caudais a esses corpos celulares simpaticos 
(“antagonistas” em relagao aos simpaticos) no tronco cerebral e na medula es¬ 
pinal sacral em S2-S4 (Fig. 4.3). 

A. Estrutura do sistema motor visceral 

Essas vias motoras viscerais consistem em uma cadeia de dois neuronios 
na periferia: urn neuronio pre-ganglionar deixa o SNC e forma sinapse em 
urn ganglio periferico com o neuronio pos-ganglionar. Essa arquitetura e 
fundamental para a fungao do sistema motor visceral. Urn neuronio pre- 
-ganglionar pode fazer sinapse com diversos neuronios pos-ganglionares 
no ganglio. Essa divergencia de dados permite que urn pequeno numero 
de neuronios centrais influencie urn grande numero de neuronios perife- 
ricos. Alem disso, a medida que os aferentes viscerais (fibras sensoriais) 
passam pelos ganglios viscerais, ocorre certo grau de integragao senso- 
rial-motora. Isso permite que fibras motores viscerais respondam direta- 
mente a urn estimulo sensorial visceral sem influencia do SNC, que da ao 
sistema nervoso visceral autonomia adicional e capacidade de responder 
com mais rapidez. 

B. Ativacao do neurotransmissor do sistema motor visceral 

Os ganglios simpaticos estao localizados proximos ao SNC, enquanto os 
ganglios parassimpaticos estao proximos ou dentro dos orgaos que iner- 
vam. Os sistemas nervosos parassimpaticos e simpaticos usam o mesmo 
neurotransmissor, acetilcolina (ACh), para ativar seus neuronios pos-gan¬ 
glionares. A liberagao de ACh dos neuronios parassimpaticos pos-ganglio¬ 
nares para os orgaos internos aumenta a motilidade intestinal e diminui a 
contragao do musculo cardiaco. Os neuronios simpaticos que se projetam 
para a periferia para inervar glandulas sudoriparas, vasos sanguineos e 
musculos eretores dos pelos tambem usam ACh como seu neurotransmis¬ 
sor. Em contrapartida, fibras simpaticas pos-ganglionares para os orgaos 
internos usam o neurotransmissor noradrenalina, que diminui a motilidade 
intestinal e aumenta a contragao do musculo cardiaco (Fig. 4.4). 

Urn subgrupo de neuronios simpaticos projeta-se diretamente para a me¬ 
dula suprarrenal, sem formar sinapse em urn ganglio periferico. Esses neu¬ 
ronios usam o neurotransmissor ACh e provocam a secregao de hormo- 
nios das celulas cromafins na medula suprarrenal. Essas celulas dividem a 
Figura 4.3 mesma origem embriologica que os ganglios perifericos (da crista neural) 

Neuronios simpaticos e parassimpaticos na e secretam noradrenalina, adrenalina e endorfinas para a corrente sangui- 

medula espinal. nea, causando uma resposta simpatica (“lutar ou fugir”) generalizada. 

O sistema nervoso enterico inclui urn plexo de neuronios complexo den¬ 
tro do sistema gastrintestinal, que e autonomo, mas sofre influencia dos 
sistemas nervosos parassimpatico e simpatico. 

C. Sistema nervoso parassimpatico 

O sistema nervoso parassimpatico atua para manter o status quo do corpo. 
Tambem conhecido como o sistema de “repouso e digestao”, seu alvo 
sao as visceras toracicas, abdominais e pelvicas. Quando ativado, o siste¬ 
ma parassimpatico diminui o rendimento cardiaco e a pressao sanguinea, 
acelera o peristaltismo no trato gastrintestinal, aumenta a salivagao e cau¬ 
sa contragao pupilar e micgao. 
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Figura 4.4 

Neurotransmissores usados pelos sistemas simpatico e parassimpatico. ACh = acetilcolina; NA = noradrenalina. 


Os neuronios de primeira ordem no sistema parassimpatico estao localiza- 
dos nas regioes craniana e sacral do SNC (fluxo craniossacral) (Fig. 4.5). 
A inervagao parassimpatica para o olho tem inicio no nucleo de Edinger- 
-Westphal (NC III, oculomotor). Os neuronios parassimpaticos pre-gan- 
glionares que inervam as glandulas salivares sao encontrados no tronco 
cerebral: o nucleo salivatorio superior (NC VII, facial) e o nucleo salivatorio 
inferior (NC IX, glossofaringeo). O nucleo motor dorsal do nervo vago con- 
tern os corpos celulares dos neuronios parassimpaticos que percorrerao o 
trajeto do NC X (vago) para todas as visceras toracicas e abdominais (para 
cima ate a flexura colica esquerda). O nucleo ambiguo contem corpos celu¬ 
lares parassimpaticos para a inervagao do musculo cardiaco. Essas fibras 
tambem percorrem o NC X.Trata-se de uma excegao interessante, ja que o 
nucleo ambiguo primariamente envia informagao a musculatura esqueleti- 
ca da faringe e da laringe (ver Capitulo 10, “Inervagoes Sensorial e Motora 
da Cabega e do Pescogo”). Os corpos celulares das fibras parassimpaticas 
pre-ganglionares que inervam o colo descendente e as visceras pelvicas 
estao localizados no corno lateral da medula espinal (S2-S4). Seus neuro¬ 
nios de segunda ordem estao localizados nos ganglios especificos locali¬ 
zados proximo ou dentro das paredes do orgao-alvo. Uma visao geral dos 
ganglios perifericos e apresentada na Figura 4.5. 

D. Sistema nervoso simpatico 

Este sistema costuma ser chamado de sistema de “luta ou fuga.” Ele 
tem uma agao generalizada que resulta em elevagao na pressao sangui- 
nea, aumento nos niveis de agucar sanguineo, redirecionamento do fluxo 
sanguineo para a musculatura esqueletica e para longe das circulagoes 
visceral e cutanea, dilatagao das pupilas e salivagao diminuida. 
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Figura 4.5 

A distribuigao de fibras parassimpaticas no corpo. NC = nervo craniano. 


O fluxo simpatico origina-se na medula espinal a partir do corno lateral 
na medula espinal toracica e lombar (T1-L2 [ver Fig. 4.3]). Os axonios dos 
neuronios pre-ganglionares deixam a medula espinal pela raiz ventral. Logo 
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apos as raizes ventral e dorsal fundirem-se para formar um nervo espinal, 
um ramo comunicante branco bifurca-se e conecta as fibras pre-gan- 
glionares ao tronco simpatico (Fig. 4.6). O tronco simpatico e uma cadeia 
de ganglios que contem os corpos celulares das fibras pos-ganglionares. 

Simpaticos destinados a regiao da cabega ascendem ao tronco simpatico 
e fazem sinapse no ganglio cervical superior. A partir daf, as fibras pos- 
-ganglionares se dirigem para a regiao da cabega ao longo da superficie da 
arteria carotida interna. Os axonios dirigem-se para as vfsceras abdomi- 
nais e pelvicas atraves da cadeia simpatica sem formar sinapse e seguem 
via nervos esplancnicos para ganglios pre-aorticos especificos a fim de 
formar sinapse em seus neuronios-alvo pos-ganglionares. Simpaticos des¬ 
tinados ao tronco e aos membros formam sinapse nos ganglios da cadeia 
simpatica e enviam fibras pos-ganglionares, via ramos comunicantes 
cinzentos (cinzentos porque nao sao mielinizados), para serem distribui- 
das com os nervos espinais para seus orgaos efetores. 

E. Sistema nervoso enterico 

O numero de neuronios nas paredes do sistema gastrintestinal e tao 
grande quanto o de neuronios em toda a medula espinal. Eles sao ar- 
ranjados em agrupamentos dentro das paredes do intestino. Esses agru- 
pamentos compreendem o plexo mienterico (de Auerbach) entre as 
camadas musculares longitudinals e circulares e o plexo submucoso 
(de Meissner) entre a camada muscular circular e as mucosas muscu¬ 
lares (Fig. 4.7). Os plexos consistem em ganglios pequenos conectados 
por fibras nervosas nao mielinizadas pequenas. O plexo mienterico e o 
principal controlador da mobilidade das vfsceras, enquanto que o plexo Figura 4.6 

submucoso e o principal controlador da absorgao de Ifquidos. Neuronios Fibras simpaticas podem formar sinapse no 

excitatorios e inibitorios desses plexos terminam na musculatura lisa e tronco simpatico ou nos ganglios distais. 
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Figura 4.7 

O sistema nervoso enterico. ACh = acetilcolina; NA = noradrenalina. 




















64 Krebs, Weinberg & Akesson 


nas celulas glandulares do intestino. Os neuronios no sistema enterico 
funcionam de forma independente, mas sao influenciados pela atividade 
dos sistemas simpatico e parassimpatico. 


F. Input ao sistema nervoso visceral 

Vias descendentes a partir do hipotalamo regulam o sistema motor visce¬ 
ral. O hipotalamo envia projegoes para os nucleos motores (parassimpati- 
cos) viscerais no tronco cerebral (dos NCs VII, IX e X), bem como para os 
neuronios no corno lateral nos segmentosT1-L2 da medula espinal (simpa- 
ticos) e S2-S4 (parassimpaticos). 

Os principals tratos que influenciam os neuronios motores viscerais sao os 
tratos hipotalamoespinal e hipotalamomedular. Essa fibras originam- 
-se principalmente do nucleo paraventricular. Elas descendem atraves da 
substancia cinzenta periaquedutal (SCP), proximas da formagao reticular 
do mesencefalo e da ponte rostral, e, entao, movem-se ventrolateralmente 
na medula. As fibras hipotalamomedulares terminam em todos os nucleos 
do tronco cerebral contendo os corpos celulares de fibras EVGs (Tab. 4.1 e 
Fig. 4.8). As fibras hipotalamoespinais continuam atraves da medula ven¬ 
trolateral para dentro da coluna da medula espinal, terminando no corno 
lateral. Esses dois tratos sao uma ligagao essencial entre o hipotalamo e os 
nucleos autonomos do tronco cerebral e da medula espinal. 


IV. REFLEXOS VISCERAIS 


Aferentes viscerais estao envolvidos na regulagao da fungao visceral por meio 
dos sistemas de reflexo visceral que mantem a homeostase. 

Figura 4.8 

Input hipotalamico ao sistema nervoso vis- Essas vias de reflexo visceral usam tanto nervos somaticos como nervos vis- 
ceral - cerais. Uma parte da regulagao se da em urn nivel nao consciente, e para ou- 

tras, tambem ha aspectos voluntaries (conscientes). A pressao sanguinea, por 
exemplo, e regulada em urn nivel nao consciente. Outras fungoes viscerais, 
como o esvaziamento da bexiga, entretanto, combinam fungao somatica vis- 



Tabela 4.1 

Visao geral do fluxo craniossacral do sistema parassimpatico 
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ceral e voluntaria. Discutimos o controle da pressao sanguinea como exemplo 
de um reflexo visceral nao consciente. O controle da fungao da bexiga e ex- 
tremamente importante do ponto de vista clinico quando se avalia lesoes da 
medula espinal, sendo um exemplo de como os sistemas somatico e visceral 
trabalham juntos. Por fim, uma segao sobre a fungao sexual mostra como as 
partes somaticas e viscerais do sistema nervoso trabalham junto com o cortex, 
especialmente as areas limbicas. 

A. Controle da pressao sangumea 

A pressao sanguinea e continuamente monitorada por meio de dados de 
barorreceptores no seio carotideo e no arco aortico. A informagao dos 
barorreceptores dirige-se via NC IX (seio carotideo) e X (arco aortico) para 
o nucleo solitario, o qual, por sua vez, envia informagao para o nucleo mo¬ 
tor dorsal do nervo vago, para corpos celulares mediais no nucleo ambiguo 
que estao associados com o coragao e para areas rostrais do bulbo ventro¬ 
lateral. Uma elevagao na pressao sanguinea inicia uma resposta “vasode- 
pressora”. Projegoes do nucleo solitario ativam celulas no nucleo motor 
dorsal do vago e no nucleo ambfguo, que, por sua vez, envia informagao 
por meio do nervo vago para ganglios parassimpaticos no coragao, 
causando uma diminuigao na forga da contragao do musculo cardiaco e 
uma concomitante diminuigao na pressao sanguinea. Em contrapartida, 
uma queda na pressao sanguinea inicia uma resposta “vasopressora”. 
Projegoes do nucleo solitario ativam celulas no bulbo ventrolateral rostral, 
que projetam-se para os neuronios simpaticos pre-ganglionares no cor- 
no lateral da medula espinal. A partir dai, fibras se projetam para os gan¬ 
glios simpaticos e dirigem-se como fibras simpaticas pos-ganglionares 
para o coragao, onde aumentam a forga de contragao do musculo cardiaco 
e elevam a pressao sanguinea (Fig. 4.9). Esse reflexo barorreceptor man- 
tern a pressao sanguinea em um nivel normal, saudavel. 

B. Controle da fungao da bexiga 

A fungao da bexiga e controlada pela integragao das fungoes sensorial, 
motora e visceral. Aferentes somaticos detectam dor e temperatura da 
bexiga, enquanto aferentes viscerais detectam sua plenitude. O esfincter 
uretral interno e controlado por eferentes simpaticos; ja o externo e con- 
trolado por eferentes motores somaticos. O musculo detrusor e controla¬ 
do por eferentes parassimpaticos. 
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Figura 4.9 

O controle da pressao sanguinea. PS = 
pressao sanguinea; NC = nervo craniano. 


Todas essas fungoes devem ser coordenadas e monitoradas por nucleos 
centrais localizados tanto na ponte como no cerebro, como mostrado na 
Figura 4.10. 


1. Dor e temperatura: Neuronios aferentes somaticos que percebem 
dor e temperatura da mucosa do fundo da bexiga emitem fibras sim¬ 
paticas e alcangam a medula espinal no nivel de T12-L1. Aferentes do 
pescogo da bexiga sao fibras parassimpaticas e alcangam a medula 
espinal no nivel de S2-S3.Todos esses aferentes cruzam a linha me¬ 
dia e ascendem com o trato espinotalamico para o talamo e, entao, 
para o cortex. 

2. Plenitude da bexiga: A plenitude da bexiga e detectada por meca- 
norreceptores na parede vesical. Essa informagao e transmitida para 
os neuronios parassimpaticos sacrais em S2-S4 e para o cortex via 
trato espinotalamico. Aferentes do trigono da bexiga, indicando que a 
micgao e iminente, ascendem para o cortex via sistema coluna dor- 
sal-lemnisco medial. 
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Cortex 

somatossensorial 



Figura 4.10 

As inervagoes somatica e visceral da bexiga. SCP = substancia cinzenta periaquedutal; CPM = centro pontino de micgao; CPA 
= centro pontino de armazenamento. 


3. Inervagao dos esfincteres uretrais: O esfincter uretral interno 

esta localizado no pescogo da bexiga nos homens (as mulheres nao 
tem um esfincter uretral interno). Os neuronios visceromotores sim- 
paticos que inervam esse esfincter tem seus corpos celulares no 
corno lateral entre T12 e L1-L2. Eles saem da medula espinal com 
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os nervos esplancnicos lombares, fazem sinapse no ganglio mesen- 
terico inferior, e inervam o esfincter uretral inferno. 

O esfincter uretral externo e um musculo esqueletico e estriado lo- 
calizado na bolsa perineal profunda. Nos homens, ha apenas um 
esfincter uretral externo, mas, nas mulheres, essa fungao e assumi- 
da pela soma de tres musculos separados (esfincter uretral externo, 
esfincter uretrovaginal e compressor da uretra). Os neuronios mo- 
tores somaticos que inervam o(s) esfincter(es) uretral(s) externo(s) 
tern seus corpos celulares no corno ventral em S2-S4. Esses corpos 
celulares sao denominados nucleo de Onuf. A partir dai, as fibras 
formam o nervo pudendo para inervar o esfincter uretral externo, que 
esta sob estimulagao tonica por esses eferentes motores somaticos. 
Apenas a inibigao do nucleo de Onuf da ponte relaxara esse musculo. 

4. Inervagao do musculo detrusor: O musculo detrusor da bexiga e 
uma musculatura lisa localizada no interior da parede desse orgao. 
Os neuronios visceromotores parassimpaticos que inervam o 
musculo detrusor originam-se no corno lateral em S2-S4. A partir dai, 
as fibras parassimpaticas fazem sinapse no plexo vesical antes de 
terminar no musculo detrusor, onde o excitam para contrair-se. 

O relaxamento do musculo detrusor e alcangado por meio de influen- 
cias inibitorias via fibras simpaticas. 

5. Controle central da micgao: O controle central e os centros de co- 
ordenagao para a micgao estao localizados tanto no lobo frontal do 
cortex cerebral corno na ponte. A substancia cinzenta periaque- 
dutal (SCP) atua corno um centro de transmissao de informagoes do 
cortex e da medula espinal para a ponte. Na ponte, um centro ponti- 
no de micgao (CPM) ativara os neuronios que facilitam a evacuagao 
(musculo detrusor via parassimpaticos sacrais) e inibira aqueles que 
facilitariam o armazenamento de urina (esfincteres uretrais via nucleo 
de Onuf e simpaticos toracolombares). Um centro pontino de arma¬ 
zenamento (CPA) coordena o armazenamento de urina na bexiga e 
facilita a contragao dos esfincteres uretrais e o relaxamento do mus¬ 
culo detrusor. 

6. Evacuagao: Em bebes, nao ha controle voluntario da fungao vesical. 
A evacuagao e coordenada por meio de um mecanismo de reflexo 
espino-ponto-espinal (Fig. 4.11). Aferentes viscerais na parede da 
bexiga detectam sua plenitude. Essa informagao e transmitida para o 
CPM por meio da SCP. O CPM inibe os simpaticos no nivel deT10-L2 
e no nucleo de Onuf, causando o relaxamento dos esfincteres uretrais 
internos e externos, respectivamente. Alem disso, o estimulo excita- 
torio para as fibras parassimpaticas sacrais resulta em contragao do 
musculo detrusor e, com isso, em evacuagao. Em torno dos 3 anos 
de idade, o controle voluntario da fungao vesical torna-se possivel 
por meio do envolvimento de areas corticais. Essas areas corticais 
no lobo frontal avaliam se e aceitavel ou nao evacuar, influenciando o 
CPM, o CPA e a SCP. 

7. Controle da bexiga apos lesao da medula espinal: Na lesao da 
medula espinal rostral aos niveis lombossacrais, as influences volun¬ 
taries do cortex e da ponte para a medula espinal sao eliminadas. A 
principio, a bexiga e arreflexiva com retengao urinaria completa, que 
requer cateterizagao. O passo seguinte e a micgao automatica pelo 
caminho de reflexo espinal (ver Fig. 4.18), onde mecanorreceptores 
que detectam a plenitude da bexiga ativam diretamente parassimpa- 
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Figura 4.11 

O controle da micgao. SCP = substancia cinzenta periaquedutal. 


ticos sacrais, causando contragao do detrusor. Visto que a influencia 
do CPM desapareceu, o esfincter uretral externo nao e relaxado du¬ 
rante a contragao do detrusor. Isso leva ao esvaziamento incomple- 
to da bexiga devido a dissinergia detrusor-esfincter. Os pacientes 
necessitarao de cateterizagao diaria para assegurar o esvaziamento 
completo da bexiga. 
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C. Respostas sexuais 

A neurobiologia das respostas sexuais em homens e mulheres baseia-se 
em multiplos sistemas, incluindo neuroendocrino, Ifmbico, autonomo e 
somatico. Neste capitulo, foi dado enfoque aos aspectos da resposta se¬ 
xual dependentes dos centros e sistemas da medula espinal. Os aspectos 
centrais envolvendo o sistema Imnbico sao discutidos no Capitulo 20, “Vi- 
sao Geral do Sistema Limbico”. 

Na medula espinal, aferentes e eferentes somaticos e viscerais unem- 
-se para formar arcos reflexos, que levam a respostas sexuais (Fig. 4.12). 
Em homens, essas respostas incluem eregao, emissao e ejaculagao, bem 
como componentes do orgasmo. Em mulheres, incluem lubrificagao vagi¬ 
nal, ingurgitamento do tecido eretil e componentes do orgasmo. 

A resposta sexual depende dos sistemas nervosos somatico e visceral. 
O nervo pudendo (S2-S4) carrega a inervagao somatica ate o perineo, 
incluindo os orgaos genitais. A informagao sensorial das areas erogenas 
do perineo e transportada pelo nervo pudendo, assim como a informagao 
motora voluntaria e enviada para os musculos do assoalho pelvico. Sua 
contragao ritmica e parte do orgasmo tanto em homens como em mulhe¬ 
res. O sistema nervoso visceral inerva os vasos sanguineos e as glandu- 
las, sendo responsavel pela eregao e lubrificagao vaginal, bem como pela 
emissao e ejaculagao em homens e pelos componentes do orgasmo em 
ambos os sexos. 

1. Ingurgitamento: A eregao peniana e controlada por urn de dois me- 
canismos. Uma eregao psicogenica ou mental e mediada por fibras 
simpaticas (T12-L1). Essas fibras costumam ser inibidas diretamente 
por centros superiores, mas a excitagao pode liberar essa inibigao 
e levar a ativagao dessas fibras, que, por sua vez, leva a eregao. O 
segundo mecanismo para a eregao depende do estimulo sensorial 
atraves do nervo pudendo (S2-S4) para as fibras parassimpaticas 
(S2-S4). Isso pode causar a eregao reflexa independentemente de 
influences descendentes. As fibras parassimpaticas tambem podem 
ser ativadas por meio de influences descendentes das areas corti- 
cais, que foram ativadas por outras influences sensoriais eroticas. 

Em mulheres, a lubrificagao vaginal e o ingurgitamento de tecido 
eretil sao mediados por fibras autonomas, principalmente por urn au- 
mento no tonus parassimpatico. 

2. Ejaculagao: Em homens, a ejaculagao e precedida por uma fase 
de emissao seminal que inclui o transporte de esperma, a forma- 
gao de liquido seminal e o fechamento do pescogo da bexiga para 
prevenir ejaculagao retrograda. Essa fase e controlada por fibras 
simpaticas (T12-L1). O estagio seguinte e a expulsao de esper¬ 
ma. Essa etapa e mediada por fibras parassimpaticas (S2-S4) e 
inclui a contragao das vesiculas seminais, da prostata e da uretra. 
A contragao do assoalho pelvico ritmica e mediada pelo nervo 
pudendo (S2-S4, somatico). 

3. Orgasmo: O orgasmo e desencadeado pela interagao de estimulo 
sensorial e niveis de excitagao cortical, bem como por liberagao de 
neurotransmissor. 
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Figura 4.12 

O controle neuronal das respostas sexuais. 
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Resumo do capi'tulo 


• O sistema nervoso visceral e formado por um componente motor e um 
sensorial. A informagao aferente visceral e carregada para a medula 
espinal e para o tronco cerebral em fibras eferentes simpaticas e pa- 
rassimpaticas. A informagao de dor e conduzida principalmente pelas 
fibras simpaticas, e a informagao relativa a fungoes fisiologicas e re- 
flexos viscerais e conduzida sobretudo pelas fibras parassimpaticas. 
Ambos os tipos de informagao ascendem pelo sistema ventrolateral 
contralateral. 

• Significativamente, os aferentes viscerais tambem participam dos siste- 
mas de reflexos nao conscientes com eferentes viscerais para manter 
a homeostase. 

• Os eferentes viscerais, ou as fibras motoras viscerais, podem ser agru- 
pados em dois sistemas que sao antagonistas entre si: o sistema pa- 
rassimpatico (repouso e digestao) e o sistema simpatico (luta ou fuga). 
O sistema motor visceral e tambem referido como sistema nervoso 
autonomo. As fibras parassimpaticas originam-se dos nucleos do ner- 
vo craniano e dos niveis sacrais (S2-S4) da medula espinal. Elas se 
projetam apenas para estruturas na cabega e nos orgaos centrais. As 
fibras simpaticas originam-se dos niveis T1 a L2 da medula espinal. 
Elas se projetam para o centro do corpo (para as visceras) e para 
a periferia, onde inervam glandulas sudoriparas e vasos sanguineos. 
Juntos, os sistemas simpatico e parassimpatico ajudam a manter a ho¬ 
meostase e permitem que as fungoes viscerais sejam ajustadas as ne- 
cessidades atuais. O sistema nervoso enterico compreende os plexos 
mienterico e submucoso na parede do intestino. O plexo mienterico 
controla a motilidade intestinal, enquanto o plexo submucoso controla 
a absorgao de liquido. 

• Fibras descendentes para o sistema motor visceral originam-se do 
hipotalamo. Essas fibras descem pela substancia cinzenta periaque- 
dutal e pelo tronco cerebral ventrolateral para influenciar os nucleos 
parassimpaticos do tronco cerebral (relativos aos nervos cranianos 
III, VII, IX e X) e a medula espinal sacral (S2-S4), bem como os neu- 
ronios simpaticos pre-ganglionares no corno lateral da medula es¬ 
pinal (T1-L2). 

• Sistemas complexos, como o controle da bexiga e as respostas se- 
xuais, sao controlados pela interagao de grupos neuronais viscerais 
e somaticos na medula espinal. Esses reflexos contam com a coor- 
denagao de neuronios simpaticos, parassimpaticos e somaticos. Para 
a fungao vesical em bebes, um reflexo espino-ponto-espinal iniciara 
a evacuagao quando a bexiga estiver cheia. O controle voluntario da 
fungao vesical e alcangado por meio da influencia de sistemas des¬ 
cendentes do tronco cerebral e do cortex. Para a fungao sexual, uma 
eregao reflexa pode ser alcangada por meio de aferentes sensoriais 
com contato direto com neuronios parassimpaticos na medula espinal. 
As respostas mais complexas de comportamento sexual integram a 
informagao cortical que e transmitida para a medula espinal, onde a 
ativagao de diferentes grupos neuronais resultara em uma sequencia 
de respostas sexuais. 
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Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

4.1 Megacolo congenito e uma doenga que resulta de uma perda 
de inervagao autonoma para o colo descendente. A perda de 
quais fibras causaria uma perda de motilidade intestinal nesse 
segmento? 

A. Vago (nervo craniano X). 

B. Fibras simpaticas pre-ganglionares T12-L1. 

C. Fibras simpaticas pos-ganglionares T12-L1. 

D. Nervos esplancnicos pelvicos. 

E. Nervos esplancnicos toracicos. 

4.2 Urn homem jovem e trazido ao pronto-socorro apos urn aci- 
dente automobilistico. O exame inicial mostra fraqueza motora 
(“choque espinal”) nos miotomos das pernas. Uma tomografia 
computadorizada revela vertebras esmagadas que lesionaram 
sua medula espinal em T8. Quais sao as consequencias para 
sua fungao vesical? 

A. Ele sentira quando sua bexiga estiver cheia, podendo, por- 
tanto, autocateterizar-se. 

B. Ele nao sera capaz de armazenar urina em sua bexiga. 

C. Ele tera fungao vesical reflexa. 

D. Ele tera retengao urinaria completa. 

E. Ele sera capaz de controlar o esvaziamento da bexiga. 

4.3 Uma paciente queixa-se de dor difusa em sua pelve. Essas 
sensagoes sao carregadas atraves de fibras aferentes visce- 
rais. O sistema sensorial visceral e caracterizado por qual dos 
seguintes? 

A. Os corpos celulares de aferentes viscerais gerais das 
visceras pelvicas estao localizados nos ganglios espinais 
lombares. 

B. Aferentes viscerais das visceras pelvicas entram na medu¬ 
la espinal pela raiz ventral. 

C. Fibras carregando informagao aferente visceral das areas 
sacrais ascendem no sistema ventrolateral contralateral. 

D. A informagao da regiao sacral para a formagao reticular 
ascende ipsilateralmente. 

E. Fibras aferentes viscerais formam sinapse no ganglio espinal. 

4.4 O sistema motor visceral tern urn ramo simpatico e urn paras¬ 
simpatico. A anatomia das vias para esses sistemas e impor- 
tante quando se localiza uma lesao que os envolve. Quais das 
seguintes afirmagoes sobre o sistema nervoso parassimpatico 
esta correta? 

A. Corpos celulares nervosos estao localizados nas regioes 
T1-L2 da medula espinal. 

B. Quando ativados, os parassimpaticos atuam para aumen- 
tar o rendimento cardiaco. 

C. Neuronios parassimpaticos que inervam o colo descen¬ 
dente e as visceras pelvicas estao localizados no corno 
ventral da medula espinal. 

D. Os neuronios parassimpaticos pre-ganglionares que iner¬ 
vam as glandulas salivares na cabega sao encontrados no 
tronco cerebral. 

E. Os neuronios parassimpatico pre-ganglionares usam nora- 
drenalina como neurotransmissor. 


s \ 

Resposta correta = D. A motilidade intestinal e controlada pelo sistema 
nervoso parassimpatico. O nervo vago supre o intestino ate a flexura coli- 
ca esquerda. Dai em diante, o colo descendente recebe inervagao paras- 
simpatica por meio dos nervos esplancnicos pelvicos. As fibras simpaticas 
causam motilidade intestinal lenta. 

V_y 


z' \ 

Resposta correta = D. A principio, a bexiga e arreflexa com retengao uri¬ 
naria completa, e que requer cateterizagao. O passo seguinte e a micgao 
automatica via reflexo espinal por meio da ativagao dos parassimpaticos 
sacrais, causando contragao do detrusor. Visto que nao ha mais a influen¬ 
ce da ponte e que o esfincter e o detrusor nao estao mais trabalhando 
juntos, havera urn esvaziamento completo da bexiga. Ele necessitara de 
cateterizagao diaria para assegurar o esvaziamento completo. 

V_ J 


s \ 

Resposta correta = C. Os corpos celulares estao nos ganglios espinais 
sacrais. Nao ha sinapses nos ganglios espinais. Os aferentes viscerais 
entram na medula espinal pela raiz ventral, e a informagao da regiao sa¬ 
cral para a formagao reticular do tronco cerebral ascende bilateralmente. 


A \ 

Resposta correta = D. Os corpos celulares nervosos estao localizados 
no tronco cerebral ou em S2-S4; os parassimpaticos atuam para diminuir 
o rendimento cardiaco; e os neuronios parassimpaticos pre-ganglionares 
para o colo descendente e as visceras pelvicas estao localizados no cor¬ 
no lateral da substancia cinzenta da medula espinal. Neuronios simpaticos 
pre-ganglionares sao encontrados no corno lateral de T1 a L2. A acetilcoli- 
naeo neurotransmissor usado no sistema nervoso parassimpatico. 












Medula Espinal 



I. VISAO GERAL 


Nos capitulos anteriores, a organizagao geral e os aspectos principals da me¬ 
dula espinal foram apresentados. Neste capitulo, a discussao inclui a anatomia 
superficial, as estruturas internas, as meninges espinais, os nervos espinais, o 
suprimento sanguineo e alguns dos principais sistemas intrinsecos da medula 
clinicamente relevantes. 

A medula espinal e uma continuagao direta do tronco encefalico caudal e 
estende-se do forame magno do cranio ate o cone medular. Ela e envolvida 
pela camadas menfngeas, pelo liquido cerebrospinal (LCS) e pelos ossos da 
coluna vertebral. 

A medula espinal tern tanto uma fungao de condugao para os tratos que vao e 
vem dos centros superiores como uma fungao intrfnseca, tal como os reflexos. 
Os tratos da medula espinal estao localizados na substancia branca, que en- 
volve a substancia cinzenta contendo corpos celulares nervosos. Os tratos da 
medula espinal carregam informagao sensorial para centros superiores, bem 
como informagao motora do cortex para os neuronios motores da medula es¬ 
pinal. Os neuronios motores no cortex sao denominados neuronios motores 
superiores (NMSs), e os neuronios motores na medula espinal, que inervam 
os musculos, sao denominados neuronios motores inferiores (NMIs). 


Dorsal 




Substancia cinzenta 

\ 

Radiculas posteriores 


Corno dorsal (posterior) — 

^ \ 



Corno lateral 


Raiz dorsal 

fiflnnlin p^ninal 


Substancia branca- -V- 


cx\ lyiivj oo[^ii icii 


Corno ventral (anterior)- 


-Nervo espinal 



\ 

Raiz ventral 


Ventral 

Radiculas anteriores 



Figura 5.1 

Corte transversal da medula espinal. 
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Figura 5.2 

Visao geral da medula espinal. Co = coccigeo. 


No corte transversal, a distribuigao da substancia branca tem a forma de uma 
borboleta. Cada lado mostra urn corno ventral (anterior) e urn corno dorsal 
(posterior) (Fig. 5.1). Urn corno lateral e visivel nos niveis T1-L2 da medula 
espinal simpatica e nos niveis S2-S4 da parassimpatica. 

A medula espinal e dividida em 31 segmentos, e urn par de nervos espinais 
esta associado com cada segmento espinal. Ha 8 segmentos e nervos cervi- 
cais (C1-C8), 12 toracicos (T1-T12), 5 lombares (L1-L5), 5 sacrais (S1-S5) e 
1 coccigeo (Fig. 5.2). Cada nervo espinal contem informagao tanto sensorial 
corno motora. 

A informagao sensorial entra na medula espinal por meio das raizes dorsais. 
Corpos celulares sensoriais encontram-se no ganglio espinal de cada nervo es¬ 
pinal. A informagao motora deixa a medula espinal pelas raizes ventrais, e os 
NMIs estao localizados no corno ventral de cada nivel espinal (Fig. 5.3). Cada 
segmento da medula espinal inerva uma area especifica da pele, denominada 
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Figura 5.3 

Nervo espinal. 


dermatomo, e um grupo muscular especifico, denominado miotomo. Fibras 
autonomas eferentes primarias tern seus corpos celulares no corno lateral e 
deixam a medula espinal por meio da raiz ventral. As fibras autonomas aferen- 
tes viajam com os aferentes somaticos atraves da raiz dorsal. 

II. ANATOMIA DA SUPERFICIE DA MEDULA ESPINAL 

Em recem-nascidos, a medula espinal estende-se ate o nivel vertebral L3. Vis- 
to que o canal vertebral e maior que a medula espinal, em adultos, a medula 
espinal estende-se ate o nivel L1-L2 na coluna vertebral. Os nervos espinais 
saem da medula espinal em cada nivel vertebral. As raizes dorsal e ventral que 
deslocam-se atraves da cisterna lombar do fim da medula espinal em LI -L2 ate 
seus respectivos niveis vertebrais sao denominadas cauda equina (que em 
latim significa “rabo de cavalo”). 

A medula espinal e de formato cilindrico e ligeiramente achatada de ventral 
para dorsal. Duas intumescencias importantes podem ser encontradas nas 
regioes cervical e lombar, onde os neuronios que suprem os plexos para os 
membros superiores e inferiores estao localizados. A medula espinal termina 
no cone medular e e ligada ao dorso do primeiro segmento coccigeo pelo fila- 
mento terminal (ver Fig. 5.2). 

A medula espinal e marcada em sua superficie externa por fissuras e sulcos 
longitudinals (Fig. 5.4). Na superficie ventral esta uma proeminente fissura me- 
diana anterior, que e aparente em toda a extensao da medula espinal. Nesse 
local, a arteria espinal anterior pode ser encontrada no espago subaracnoideo. 
Profunda a essa fissura, a comissura branca anterior esta localizada (visivel 
no corte transversal) onde algumas fibras sensoriais e motoras cruzam a linha 
media. 

Na superficie dorsal da medula espinal, um sulco mediano posterior e o sep- 
to podem ser identificados. Ele separa a superficie dorsal da medula espinal em 
duas metades. O sulco posterolateral marca a entrada das radiculas senso¬ 
riais dorsais da medula espinal. O sulco anterolateral e o local de saida para 
as radiculas motoras ventrais (anteriores). 
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Sulco mediano posterior 

Divide a superficie dorsal da 
medula espinal emduasmetades. j 

1 

\ J 

Sulco posterolateral 

Ponto de entrada da raiz 
dorsal (sensorial). 


posterior t 

Corno 
posterior 



Sulco anterolateral 

Ponto de saida para a raiz 
ventral (motora). 


Fissura mediana anterior 

Divide a superficie ventral da 
medula espinal em duas 
metades. 


Coluna posterior 


Sulco mediano 
posterior 


Corno dorsal 
cinzento 



Zona de entrada 
da raiz 

Corno ventral 
cinzento 

Radiculas 
posteriores e 
anteriores 

Nervo 
espinal 
misto 


Figura 5.4 

Fissuras e sulcos. 


Entre as fissuras e os sulcos arranjados longitudinalmente encontram-se eleva- 
goes chamadas de funfculos. Nesse local estao localizados os tratos, ou colu- 
nas, fibrosos ascendentes e descendentes da medula espinal. As tres colunas 
sao posterior, lateral e anterior. 

A coluna posterior esta localizada bilateralmente entre o sulco mediano poste¬ 
rior e o ponto de entrada das raizes dorsais (sulco posterolateral). Nas regioes 
cervical e toracica superior, a coluna posterior e dividida em fasciculos largos 


Fascfculo gracil 

Sensorial (tato fino, vibragao, proprio- 
cepgao) do membro inferior ipsilateral 



Figura 5.5 

Fasciculos e tratos principals. 
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(tratos), que carregam informagao sensorial ate a medula espinal (Fig. 5.5). O 
fascfculo gracil carrega informagao da parte inferior do tronco e dos membros 
inferiores, e o fascfculo cuneiforme carrega informagao da parte superior do 
tronco e dos membros superiores. Essa informagao inclui tato discriminativo 
(fino), vibragao e propriocepgao das articulagoes e dos musculos. 

A coluna lateral esta localizada entre o ponto de entrada das radiculas dorsais 
posteriores (sulco posterolateral) e o ponto de saida das radiculas anteriores 
(sulco anterolateral). E ai que se localizam os tratos ascendentes e descen- 
dentes principals. O trato corticospinal lateral carrega informagao motora do 
cortex para as celulas do corno ventral. O trato ventrolateral carrega informagao 
de dor e temperatura do lado contralateral do corpo. 

A coluna anterior esta localizada entre a fissura mediana anterior e o ponto 
de saida das radiculas anteriores (sulco anterolateral) e contem tratos ascen¬ 
dentes e descendentes como o trato corticospinal anterior. (Ver Fig. 5.4 e 
Fig. 5.5 para uma representagao da anatomia superficial no que diz respeito 
aos tratos subjacentes.) 

A. Meninges espinais 

As meninges que cobrem a medula espinal sao uma extensao das cobertu- 
ras de meninges do encefalo no cranio. Ha tres camadas: uma dura-mater 



Ligamento denticulado 

Extensoes da pia que ancoram a 
medula espinal a dura. Ligamentos 
denticulados laterals separam as 
raizes dorsal e ventral. 


Raiz dorsal 

Carrega informagao sensorial, corpos 
celulares estao no ganglio espinal, 
entra na medula espinal no sulco 
dorsolateral. 


Ganglio espinal 

Contem os corpos celulares 
nervosos de aferentes sensoriais 
primarios, neuronios pseudounipo- 
lares, nao ha sinapses. 


Espago epidural 

Espago verdadeiro entre a dura e o periosteo 
vertebral, preenchido com gordura e o plexo venoso. 


Espago subaracnoideo 

Preenchido com LCS, continuo com o 
espago subaracnoideo do cranio. 


Raiz ventral 

Carrega informagao motora, sai da medula 
espinal por meio do sulco ventrolateral. 


Pia-mater 

Adere firmemente a superficie da 
medula espinal. 


Dura-mater 

Continua com a bainha interna da dura 
no cranio, forma o saco dural, 
estende-se para S2. 


Aracnoide 

Distendida contra a dura. 


Figura 5.6 

Visao geral das meninges espinais e dos espagos memngeos. LCS = liquido cerebrospinal. 
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mais externa, a aracnoide e a pia-mater, que adere firmemente a super- 
ficie da medula espinal (Fig. 5.6; ver tambem Capitulo 2, “Visao Geral do 
Sistema Nervoso Central”). 

1. Dura-mater: A dura-mater da medula espinal tem uma unica cama- 
da continua com a camada interna da dura craniana. Ela forma o saco 
dural que cobre toda a medula espinal. Enquanto a medula espinal 
estende-se apenas para o nivel vertebral L1-L2, o saco dural que en- 


APLICAQAO CLINICA 5.1 
Anestesia epidural 


Uma anestesia localizada e eficaz pode ser conseguida pela aplicagao 
de anestesico local dentro do espago epidural espinal, como mostrado na 
figura. O espago epidural esta localizado entre o periosteo vertebral e o 
saco dural. Ele e preenchido com tecido adiposo e urn pleno venoso. Rai¬ 
zes nervosas saindo ou entrando no saco dural deslocam-se lateralmen- 
te atraves desse espago. A aplicagao de anestesico local atuara sobre 
aquelas raizes nervosas principalmente pelo bloqueio de canais de Na + , 
que inibira a geragao de potenciais de agao. 



Anestesia espinal. 

Na anestesia espinal, a agulha e inserida dentro do espago subaracnoi- 
deo preenchido com liquido cerebrospinal. A aplicagao de anestesico 
local bloqueara as radiculas nervosas espinais a medida que elas entra- 
rem na medula espinal. A quantidade de anestesico necessaria para urn 
bloqueio espinal e menor que a necessaria em uma epidural. Uma com- 
binagao de anestesia espinal-epidural costuma ser usada especialmente 
em obstetricia. 
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volve a medula espinal estende-se para S2 (ver Fig. 5.2 e Fig. 5.6). 
O espago entre L1-L2 e S2 e a cisterna lombar. Um espago epidu¬ 
ral verdadeiro (real) separa a dura do periosteo da coluna vertebral. 
Esse espago peridural e preenchido com gordura e com o plexo veno- 
so vertebral. 

2. Aracnoide: Em vida, a membrana aracnoide e distendida contra 
a dura-mater. O espago subaracnoideo entre a aracnoide e a pia- 
-mater e preenchido com LCS, e os vasos sanguineos espinais ficam 
suspensos nas trabeculas aracnoideas nesse espago. 

3. Pia-mater: A pia-mater adere firmemente a superficie da medula 
espinal. Ela emite o par de ligamentos denticulados lateralmente, 
os quais atravessam a aracnoide e se inserem na dura. O ligamento 
denticulado separa as radiculas ventrais e dorsais. Essa excrescen- 
cia pial une a medula espinal lateralmente a dura, suspendendo-a no 
saco dural. Na extremidade caudal da medula espinal, o cone medu- 
lar e o filamento terminal (outra excrescencia pial), unem a medula 
espinal ao coccix. Essas ligagoes piais ancoram a medula espinal e 
Ihe dao estabilidade dentro do saco dural. 

B. Nervos espinais 

Existem 31 pares de nervos espinais. Cada nervo espinal (ver Fig. 5.2 e 
Fig. 5.3) e composto de raizes dorsais (sensoriais) e ventrais (motoras). 
As raizes se unem no forame intervertebral de vertebras adjacentes, 
onde o ganglio espinal proeminente esta localizado. Quando o nervo es¬ 
pinal misto emerge do forame intervertebral, ele se divide em ramos ante- 
riores e posteriores, que suprem os aspectos ventrais e dorsais do corpo, 
respectivamente. 

A medida que a raiz dorsal (posterior) aproxima-se da medula espinal, ela 
se separa em radiculas que entram na medula espinal no sulco posterolate¬ 
ral. A raiz ventral (anterior) e formada por uma serie de radiculas que emer- 
gem do sulco anterolateral. Juntas, elas formam a raiz ventral (motora), que 
se liga a raiz dorsal (sensorial) para forma um nervo espinal misto. Cada 
nervo espinal tern o potencial para carregar fibras somaticas sensoriais e 
motoras, bem como viscerais sensoriais e motoras (ver Fig. 5.3 e Fig. 5.4). 

1. Dermatomos: Cada segmento da medula espinal, ou cada nervo es¬ 
pinal, inerva uma area especifica da pele, denominada dermatomo 
(Fig. 5.7). Embora haja alguma sobreposigao, areas especificas para 
cada segmento espinal podem ser identificadas no chamado mapa de 
dermatomos (Fig. 5.8). 



Dermatomo 

Area da pele inervada por 
um unico nervo espinal ou 
segmento espinal. 


Miotomo 

Musculos inervados por um 
unico nervo espinal ou 
segmento espinal. 


Figura 5.7 

Miotomo e dermatomo. D = direita; A = anterior; E = esquerda; P = posterior. 
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craniano 
trigemio (V) 


Figura 5.8 

Mapa de dermatomos. CX = coccix. 


2. Miotomos: As raizes espinais ventrais fornecem o controle motor 
para os musculos. Um miotomo e a soma de todas as fibras muscu- 
lares supridas por um unico nervo espinal (ver Fig. 5.7). Cada mus¬ 
culo esqueletico e inervado pelas fibras motoras de diversos nervos 



Figura 5.9 

Mapa de miotomos. 
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espinais. O miotomo muscular, portanto, consistira de diversos seg- 
mentos. A Figura 5.9 mostra urn mapa de miotomos. 


III. ESTRUTURA INTERNA DA MEDULA ESPINAL 


Na medula espinal, a substancia cinzenta esta localizada centralmente e e en- 
volvida pela substancia branca. A substancia cinzenta contem os corpos celula- 
res nervosos: neuronios motores e circuitos de interneuronios no corno anterior 
e neuronios sensoriais no corno posterior. A substancia branca e dividida em 
tres colunas: anterior, lateral e posterior. 

A. Substancia cinzenta 

A substancia cinzenta contem os corpos celulares da medula espinal. No 
corno anterior, sao os neuronios motores inferiores (NMIs) e inter¬ 
neuronios moduladores denominados celulas de Renshaw. No corno 
posterior, e urn conjunto de interneuronios responsavel pela primeira 
integragao de informagao sensorial, sobretudo, referente a dor e tem- 
peratura. Urn corno lateral pode ser identificado dos niveis T1 a L2 e 
S2 a S4. E nesse local que se encontram os corpos celulares motores 
viscerais pre-ganglionares dos sistemas simpatico (T1-L2) e parassim- 
patico (S2-S4). O corno anterior e maior naqueles segmentos dos quais 
os plexos braquial (C5-T1) e lombossacral (L2-S4) se originam devido a 
populagao aumentada de motoneuronios para suprir os membros supe- 
riores e inferiores. 

1. Subdivides da substancia cinzenta: A substancia cinzenta pode 
ser subdividida em 10 camadas distintas, laminas de Rexed I a X 
(Tab. 5.1). As camadas I a VI compreendem o corno posterior, as ca¬ 
madas VII a IX compreendem o corno anterior e a camada X circunda 
o canal central. As laminas de Rexed sao particularmente uteis quan- 
do se estuda o corno posterior e os diferentes niveis de modulagao de 


Tabela 5.1 

Estruturas importantes das laminas de Rexed 


Laminas 

Local izacao 

Estruturas importantes e suas fungoes 

l 

Corno posterior da substancia cinzenta 
espinal, abaixo do trato de Lissauer 

Fibras da raiz posterior (dorsal) mediando dor, temperatura e tato; nucleo 
dorsomarginal 

II 

Corno posterior da substancia cinzenta 
espinal 

Neuronios da substancia gelatinosa mediando transmissoes de dor 

III e IV 

Corno posterior 

Nucleo sensorial principal (proprio) recebendo informagoes da substancia gelatinosa 
e contribuindo para o sistema ventrolateral mediando dor, temperatura e tato 

V 

Corno posterior 

Neuronios recebendo fibras descendentes de tratos corticospinais e rubrospinais; 
neuronios que contribuem para os tratos espinotalamicos ascendentes 

VI 

Presente apenas nos segmentos 
cervical e lombar 

0 segmento lateral recebe fibras corticospinais e rubrospinais descendentes; o 
segmento medial recebe aferentes dos fusos musculares e das articulagoes 

VII 

Parte mais ventral dos cornos 
posterior e lateral 

0 nucleo de Clarke, que se estende de C8-L2, recebe aferentes de musculos e 
tendoes; axonios desse nucleo formam o trato espinocerebelar; a coluna celular 
intermedio-lateral contendo neuronios pre-ganglionares simpaticos deT1-L2; 
neuronios parassimpaticos localizados nos segmentos S2-S4; celulas de Renshaw 

VIII e IX 

Corno anterior da substancia cinzenta 

Neuronios motores a e 7 inervando a musculatura esqueletica; neuronios no aspecto 
medial recebem estimulos dos tratos vestibulospinal e reticulospinal e inervam a 
musculatura axial para postura e equilfbrio; neuronios no aspecto lateral recebem 
estfmulos dos tratos corticospinal e rubrospinal e inervam a musculatura distal 

X 

Substancia cinzenta circundando o 
canal central 

Substancia cinzenta ao redor do canal central 


Modificada de Siegel A. Essential Neuroscience, rev. 1st ed. Baltimore, MD: Lippincott Williams & Wilkins; 2006:140, reproduzida com permissao. 
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dor que nele ocorrem. Outra forma de examinar a substancia cinzenta 
e por meio dos subnucleos especificos. A substancia gelatinosa, o nu- 
cleo sensorial principal (nucleo proprio) e o nucleo de Clarke (nucleo 
dorsal de Clarke) estao localizados no corno posterior. Um nucleo 
intermedio-lateral (IML) contem os corpos celulares motores viscerais 
no corno lateral, e nucleos motores especificos estao localizados no 
corno anterior (Fig. 5.10). 



Substancia 

gelatinosa 


Nucleo dorsal (*) 


Nucleo 

intermedio-lateral 


Neuronios motores 
do corno anterior 


Laminas 

*Coluna de Clarke 


Tato discriminativo e propriocepgao 

Fibras sensoriais entram no corno posterior e viajam 
nas colunas posteriores sem formar sinapse no 
corno posterior. 


Nucleos 


Fasciculo posterolateral (trato de Lissauer) 

Fibras sensoriais carregando dor e temperatura 
ascendem ou descendem varios niveis da medula 
espinal aqui antes de formar sinapse no corno posterior. 


Dor e temperatura 

Fibras entram no corno posterior, 
podem viajar para cima e para 
baixo 1 a 2 segmentos no trato de 
Lissauer, para formar sinapse no 
nucleo proprio. As fibras, entao, 
cruzam a linha media na 
comissura anterior e viajam no 
trato espinotalamico. 



Substancia gelatinosa 

A lamina II da substancia 
cinzenta: primeira modulagao 
para dor e temperatura. 


Corno anterior 


Motor 

Neuronios motores-a estao localizados no corno anterior. Eles saem da medula espinal 
e viajam para sua musculatura-alvo. Circuitos de interneuronios no corno anterior filtram 
a informagao motora descendente e fazem parte dos circuitos de reflexo localizado. 


Figura 5.10 

Substancia cinzenta: nucleos principals nos cornos anterior e posterior e caminhos fibrosos. 
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2. Corno anterior: Os neuronios motores no corno anterior projetam-se 
para os musculos supridos pelo nfvel da medula espinal do qual saem. 
Os neuronios motores alfa sao regulados pelas celulas de Renshaw. 
Nas intumescencias cervical e lombar, o corno anterior e muito grande, 
pois os membros superiores e inferiores sao supridos por essa regiao. 
Nos nfveis toracicos, o corno anterior e relativamente pequeno, uma 
vez que ele supre apenas a musculatura axial. Os neuronios no cor¬ 
no anterior sao arranjados em uma distribuigao somatotopica, o que 
significa que eles correspondem tanto anatomica corno funcionalmente 
as estruturas que atendem. Os neuronios que suprem os musculos fle- 
xores sao mais ventrais. Os grupos musculares distais tern seus neuro¬ 
nios mais laterais no corno anterior, e os neuronios motores do grupo 
muscular proximal e axial (tronco) sao mediais (ver Fig. 5.10). 

3. Corno lateral: Urn corno lateral localiza-se nos nfveis T1-L2 e S2-S4 
da medula espinal. De T1 a L2, o corno lateral contem os corpos ce- 
lulares eferentes motores viscerais do sistema simpatico; de S2 a 
S4, ele contem os corpos celulares eferentes motores viscerais do 
sistema parassimpatico, corno mostrado na Figura 5.11.0 conjunto 
desses corpos celulares e chamado de nucleo intermedio-lateral. 

4. Corno posterior: Toda informagao sensorial da periferia penetra na 
medula espinal por meio do corno posterior nos varios nfveis espinais. 
Fibras carregando tato discriminativo e propriocepgao nao formam 
sinapse no corno posterior, mas ascendem nas colunas posteriores 
ipsilaterais. Fibras carregando dor e temperatura penetram a medula 
espinal no corno posterior, onde, entao, ascendem ou descendem di- 
versos nfveis espinais no funfculo posterolateral, ou trato de Lissauer. 
Em seguida, elas formam sinapse na lamina I e no nucleo proprio 
(laminas III e IV). Celulas do nucleo proprio estendem os processos 
para a substancia gelatinosa (lamina II). Uma grande quantidade de 
modulagao de dor ocorre na substancia gelatinosa antes de o impulso 
percorrer os centros corticais superiores. Uma revisao detalhada da 
fisiologia da dor e discutida no Capftulo 22, “Dor”. 

5. Nucleo de Clarke: Urn nucleo especializado, denominado nucleo 
de Clarke, estende-se de C8 a L3 (Fig. 5.12). Ele e uma importan- 
te estagao de transmissao para propriocepgao nao consciente indo 
para o cerebelo. Fibras la, lb, e II, contendo informagao sobre tonus 
muscular e posigao da articulagao, enviam aferentes para o nucleo de 
Clarke, de onde as fibras pos-sinapticas viajam ate o cerebelo atraves 
do trato espinocerebelar posterior. Fibras proprioceptivas abaixo de 
L3, viajam no fascfculo gracil para L3, onde formam sinapse no nu¬ 
cleo de Clarke. Fibras proprioceptivas acima de C8 descolam-se pelo 
fascfculo cuneiforme e formam sinapse no nucleo cuneiforme acesso- 
rio (o equivalente do nucleo de Clarke no tronco cerebral). Elas viajam 
no trato cuneocerebelar para o cerebelo. 




Nervos 
cranianos do 
tronco cerebral 
III, VII, IX, X 



Parassimpaticos 


Segmentos 
espinais 
S2 a S4 


Segmentos 
espinais 
T1 a L2 
simpaticos 


Figura 5.11 

Sistema nervoso visceral na medula espinal. 


B. Substancia branca 

Enquanto a substancia cinzenta e composta de corpos celulares, a substan¬ 
cia branca e composta de axonios neuronais. Na medula espinal, ela contem 
toda a informagao ascendente para centros superiores no tronco cerebral e 
no prosencefalo, bem corno toda informagao descendente para os neuronios 
da medula espinal. Sua coloragao branca e dada pelos axonios mieliniza- 
dos ricos em lipfdeos que ela contem. A informagao ascendente e sobretudo 
sensorial do corpo. A informagao descendente e motora para os NMIs. Alem 
disso, ha fibras sensoriais descendentes que modulam o estfmulo sensorial 
(principalmente a dor). A substancia branca na medula espinal e dividida 
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Acima de C8: Fibras 
la, lb, e II entram no 
corno posterior, viajam 
no fasciculo cuneiforme 
ate a medula, onde o 
nucleo cuneiforme 
acessorio esta 
localizado. Neste ponto, 
as fibras formam sinapse 
e, entao, deslocam-se 
para o cerebelo. 


Entre C8 e L3: Fibras 
la, lb, e II entram no 
corno posterior e 
formam sinapse no 
nucleo de Clarke; fibras 
pos-sinapticas viajam 
no trato espinocere- 
belar posterior. 


Abaixo de L3: Fibras 
la, lb, e II viajam no 
fasciculo gracil ate 
alcangar o nucleo de 
Clarke, que se estende 
de C8 a L3. La elas 
formam sinapse, e 
fibras pos-sinapticas 
viajam no trato espino- 
cerebelar posterior 
para o cerebelo. 


Fibras la, lb, e II contendo 
informagao sobre tonus 
muscular e posigao da 
articulagao entram no 
corno posterior. 


Figura 5.12 

Nucleo de Clarke. 


em tres colunas ou fascfculos (ou “feixes”). Nas regioes cervicais, ha mais 
substancia branca do que nas mais caudais. Segmentos rostrais, ou cervi¬ 
cais, contem a acumulagao de fibras ascendentes, bem como todas as fibras 
descendentes em seu caminho para segmentos inferiores. 

1. Coluna anterior: A coluna ventral esta localizada entre o ponto de 
entrada da raiz ventral e a linha media. O principal trato na coluna 
ventral e o trato corticospinal anterior. 

a. Trato corticospinal anterior: O trato corticospinal anterior loca- 
liza-se medialmente (ver Fig. 5.13). Ele carrega informagao mo- 
tora do cortex para os NMIs relacionados com a musculatura do 
tronco proximal. Esses NMSs nao cruzam o tronco cerebral, como 
acontece com os NMSs no trato corticoespinal lateral. Em vez 
disso, os neuronios do trato corticospinal anterior atravessam no 
nivel da medula espinal em que inervam os NMIs. A maior parte 
da inervagao para o tronco e bilateral, permitindo a manutengao 
da postura durante a marcha em posigao ereta. 

b. Outros tratos: Outros tratos motores descendentes, como os 
vestibuloespinais e reticuloespinais, tambem viajam na coluna 
anterior (nao mostrados). 

2. Coluna lateral: A coluna lateral esta localizada entre os pontos de 
entrada das raizes dorsal e ventral. Esse e o local em que o trato 
motor principal para a medula espinal, o trato corticospinal lateral, 
descende do prosencefalo, tendo cruzado no tronco cerebral, para 
alcangar os NMIs em cada nivel da medula espinal. 

a. Trato corticospinal lateral: O trato corticospinal esta localizado 
medialmente na coluna lateral, adjacente a substancia cinzenta. 
Suas fibras sao arranjadas somatotopicamente, portanto, as fi¬ 
bras para a parte superior do corpo estao localizadas mais me¬ 
dialmente. Essas sao as primeiras fibras a formar sinapse com os 
NMIs no corno anterior. As fibras para a parte inferior do corpo 
estao localizadas mais lateralmente e sao as ultimas a alcangar 
seu destino nos NMIs dos niveis lombar e sacral (ver Fig. 5.13). 

b. Tratos espinocerebelares: Lateral ao trato corticospinal locali- 
zam-se os tratos espinocerebelares, como visto na Figura 5.13. 
Esses tratos carregam informagao proprioceptiva para o cerebelo 
ipsilateral. 

c. Tratos espinotalamicos: O trato espinotalamico esta localizado 
na parte ventral da coluna lateral e e parte do sistema ventrolateral. 
(Ver Capftulo 7, “Tratos Sensoriais Ascendentes”.) Ele carrega dor 
e temperatura do lado contralateral do corpo (ver a proxima segao). 

d. Outros tratos: Tratos adicionais, tais como o espino-olivar as- 
cendente e o rubrospinal descendente, tambem podem ser en- 
contrados na coluna lateral. Esses tratos sao importantes na co- 
ordenagao do movimento entre os circuitos dos NMIs e o cerebelo 
e o cortex (nao mostrado). 

3. Coluna posterior: A coluna posterior esta localizada no aspecto dor¬ 
sal da medula espinal, entre o ponto de entrada da raiz dorsal e a 
linha media. E nesse local que toda informagao sensorial relativa ao 
tato discriminativo e a propriocepgao (consciencia da posigao do 
corpo) do lado ipsilateral do corpo ascende para o tronco cerebral. 























Neurociencias llustrada 85 


Tratos da substancia branca 



Trato corticospinal anterior 

Motor para o corno ventral ipsilateral e 
contralateral, sobretudo musculatura axial. 


Distribuigao somatotopica de fibras nos tratos da substancia branca 



Arranjo somatotopico nas colunas dorsais 


Fascfculo gracil 

Informagao sensorial 
da metade inferior do 
corpo abaixo de T6. 


Fascfculo cuneiforme 

Informagao sensorial da 
metade superior do 
corpo acima de T6. 



Figura 5.13 

Substancia branca: tratos e somatotopia. 
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A informagao sensorial da parte inferior do corpo, T6 e abaixo, as- 
cende no menor fascfculo gracil, que esta localizado medialmente. 
A informagao da parte superior do corpo, acima de T6, ascende no 
fascfculo cuneiforme, que e apertado lateralmente entre o fascfculo 
gracil e o corno posterior. Todas as fibras nas colunas posteriores sao 
arranjadas de uma maneira somatotopica. A informagao sensorial dos 
dermatomos sacrais e mais medial (primeira a entrar no fascfculo gra¬ 
cil), seguida pelos dermatomos lombares. No fascfculo cuneiforme, 
o primeiro feixe de axonios (mais medial) provem dos dermatomos 
toracicos, sendo seguido pelos dermatomos cervicais (ver Fig. 5.13). 

IV. SUPRIMENTO SANGUINEO PARA A MEDULA ESPINAL 

O suprimento sangufneo para a medula espinal (Fig. 5.14) advem de duas fon- 
tes: o sistema vertebrobasilar e as arterias segmentares. Urn ramo de cada 
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Figura 5.14 

Suprimento sangufneo para a medula espinal. 
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arteria vertebral une-se para formar a arteria espinal anterior no lado ventral 
da medula espinal, onde ela se localiza dentro da fissura mediana anterior. O 
par de arterias espinais posteriores bifurca-se para formar as arterias cere- 
belares inferiores posteriores ou a arteria vertebral. Elas estao localizadas no 
lado dorsal da medula espinal, onde correm nos sulcos posterolaterais. As arte¬ 
rias anterior e posterior emitem ramos coronais que estabelecem anastomose 
umas com as outras, formando uma coroa em torno da medula. 

A. Arteria de Adamkiewicz 

A circulagao para a medula e reforgada por ramificagoes das arterias seg- 
mentares da aorta (ver Fig. 5.14). A mais proeminente dessas arterias seg- 
mentares e a arteria de Adamkiewicz, ou arteria radicular grande, que 
geralmente emerge da aorta em T12. Trata-se de uma arteria importante 
em cirurgias e lesoes da medula espinal, porque o rompimento desse vaso 
pode causar isquemia a medula lombossacral. 

B. Arteria espinal anterior 

A arteria espinal anterior supre os dois tergos anteriores da medula es¬ 
pinal. Isso inclui a base do corno posterior e porgoes variaveis do trato 
corticospinal lateral (ver Fig. 5.14). 

C. Arterias espinais posteriores 

As arterias espinais posteriores suprem o tergo posterior da medula es¬ 
pinal. Isso inclui as colunas posteriores, a zona de entrada da raiz dorsal 
e o trato de Lissauer, a substancia gelatinosa e porgoes variaveis do trato 
corticospinal lateral (ver Fig. 5.14). 

V. SISTEMAS DA MEDULA ESPINAL 


O NMI e o caminho comum final para a transdugao de sinal a musculatura 
esqueletica. O estmnulo ao NMI determinara sua taxa de disparo, que, por 
sua vez, determinara a contragao muscular. Os NMSs que formam sinapse 
com os NMIs partem do cortex (caminho corticospinal) para iniciar mo- 
vimentos voluntarios e do tronco cerebral para controlar o equilibrio e a 
postura. Outro conjunto de influences sobre o NMI vem de estmnulos dire- 
tamente na medula espinal. Esses sistemas da medula espinal compreen- 
dem os reflexos espinais e interagoes mais complexas para o controle da 
fungao vesical e das respostas sexuais. (Ver Capitulo 4, “Visao Geral do 
Sistema Nervoso Visceral”.) 

A. Reflexos espinais 

Os reflexos espinais permitem o ajuste rapido e continuo da postura em 
resposta a estmnulos de dentro do musculo e do ambiente. 

1. Reflexo de estiramento (miotatico): Os NMIs recebem informagao 
direta sobre o grau de estiramento de urn musculo por meio de fibras 
la de dentro dos fusos musculares (Fig. 5.15). Essas fibras formam 
sinapse diretamente com neuronios motores a do mesmo musculo, 
fazendo este contrair-se. Ao mesmo tempo, a fibra la forma sinapses 
com neuronios inibidores, que inibem os neuronios motores a dos 
musculos antagonistas, impedindo-os de contrair-se. A extensao mus¬ 
cular e determinada pelo estfmulo do NMS. Qualquer mudanga na ex¬ 
tensao muscular e detectada pelo fuso muscular. As fibras la transmi- 
tem essa informagao diretamente aos neuronios motores a para que o 
musculo possa ser reajustado imediatamente a extensao desejada. 
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Ganglio espinal 



m 

A fibra la forma 
sinapses com 0 
interneuronio inibidor. 



0 internuronio inibidor 
inibe 0 neuronio 
motor a do musculo 
antagonista. 


1 0 neuronio motor a do musculo 
antagonista e inibido. 


Figura 5.15 

Reflexo de estiramento. 


Neuronios motores 7 pequenos inervam o fuso muscular e determinam 
seu nivel de excitabilidade. E assim que o fuso muscular obtem a infor- 
magao necessaria sobre a extensao muscular desejada. Qualquer desvio 
resultara no ajustamento do reflexo. 

Clinicamente, esse reflexo e testado batendo-se de leve no tendao de urn 
musculo. Isso estira o musculo, estimulando o fuso muscular, que inicia o 
arco reflexo. O mesmo musculo se contraira, enquanto o musculo antago¬ 
nista sera inibido. 

2. Reflexo de retirada: O reflexo de retirada, tambem chamado de 
reflexo flexor, e urn reflexo arcaico no nivel da medula espinal que 
visa afastar rapidamente a area do corpo de urn estimulo nocivo. 

Urn estimulo nocivo (i.e., dor) e detectado por fibras A8 e C na pele. 
Essas fibras formam sinapse diretamente com os neuronios motores 
a 60 s musculos flexores do membro no qual o estimulo nocivo foi de¬ 
tectado. Ao mesmo tempo, os musculos extensores sao inibidos por 
meio de urn interneuronio, como mostrado na Figura 5.16.0 resultado 
liquido desse arco reflexo e a retirada (flexao) muito rapida de urn 
membro, afastando-o de urn estimulo nocivo. 
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APLICAQAO CLINICA 5.2 

Hemissecgao da medula espinal: si'ndrome de Brown-Sequard 


A hemissecgao da medula espinal pode ocorrer por uma lesao e resulta em uma serie de sintomas tipicos devido aos 
tratos que foram transeccionados em urn lado. 
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propriocepgao) do 
membro inferior 
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Fascfculo cuneiforme 
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propriocepgao) do 
membro superior 
ipsilateral 
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Trato corticospinal lateral 

Motor para o corno ventral 
ipsilateral (sobretudo musculatura 
do membro) 


Trato corticospinal anterior 

Motor para o corno anterior 
ipsilateral e contralateral 
{sobretudo musculatura axial) 


Trato espinotalamico 

Dor e temperatura do 
lado contralateral do 
corpo 


Hemissecgao da medula espinal. 

1. Perda de dor e temperatura no lado contralateral do corpo: Essa perda deve-se a transecgao do trato espino¬ 
talamico. Em geral, ela ocorre alguns segmentos abaixo ou acima do nivel da lesao. Quando fibras de dor e tempe¬ 
ratura entram na medula espinal, elas viajam alguns segmentos no trato de Lissauer antes de formar sinapse, razao 
pela qual a perda de fungao se da alguns niveis abaixo ou acima da lesao. As fibras, entao, cruzam a linha media na 
comissura branca anterior e viajam no trato espinotalamico contralateral. Portanto, a perda de sensagao e no lado 
oposto ao lado da lesao. 

2. Perda de tato discriminativo e propriocepgao no lado ipsilateral do corpo: Isso se deve a transecgao das colu- 
nas posteriores. As fibras entram no corno posterior e, sem formar sinapse, deslocam-se pelas colunas posteriores 
ipsilaterais (fasciculos gracil e cuneiforme) ate o tronco cerebral. A propriocepgao nao consciente (p. ex., posigao da 
articulagao) e perdida devido a uma transecgao do trato espinocerebelar. Esse e o local para onde as fibras do lado 
ipsilateral do corpo viajam apos formarem sinapse no nucleo de Clarke. 

3. Perda da fungao motora ipsilateral: Isso se deve a transecgao do trato corticospinal lateral. Essas fibras emer- 
gem do cortex cerebral contralateral, atravessam a medula e viajam na medula espinal para os niveis espinais 
apropriados em que inervam grupos musculares no lado ipsilateral do corpo. A paralisia dos musculos e espastica 
porque resulta de uma perda de estimulo do neuronio motor superior para os neuronios motores inferiores (NMIs). 
Os NMIs ainda podem enviar sinais para os musculos, resultando em espasticidade. 
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Ganglio espinal 


As fibras A8 e C formam sinapse 
com interneuronios inibidores. 


As fibras A8 e C na pele 
detectam o estimulo nocivo. 



As fibras A8 e C formam 
sinapse com neuronios 
motores a para os 
musculos flexores. 


Os neuronios motores a para os 
musculos flexores sao excitados, e 
os flexores, contraidos, resultando 
em afastamento do estimulo nocivo. 


Estimulo nocivo 


Figura 5.16 

Reflexo de retirada. 


Resumo do capi'tulo 


• A medula espinal estende-se do forame magno ate o nivel vertebral 
L1-L2. Ela e envolvida por tres camadas de meninges: a pia-mater, a 
aracnoide e a dura-mater. O espago subaracnoideo e preenchido com 
liquido cerebrospinal e e continuo com o espago subaracnoideo no cra¬ 
nio. Ha urn espago epidural verdadeiro preenchido com gordura e urn 
plexo venoso entre a dura-mater e o periosteo das vertebras. 

• Trinta e um pares de nervos espinais emergem da medula espinal. 
Cada nervo espinal carrega informagao aferente somatica (sensorial) 
e eferente somatica (motora). Alguns nervos espinais tambem carre- 
gam informagoes aferente e eferente viscerais. A informagao sen¬ 
sorial entra na medula espinal pela raiz dorsal. A informagao motora 
sai da medula espinal pela raiz ventral. Uma area de pele suprida por 
um nervo espinal e um dermatomo, e miotomo refere-se a um grupo 
muscular suprido por um nervo espinal individual. 

• O suprimento sanguineo para a medula espinal origina-se do sistema 
vertebrobasilar e das arterias segmentares da aorta. A arteria es¬ 
pinal anterior supre os dois tergos anteriores da medula espinal, e o 
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par de arterias espinais posteriores supre o tergo posterior. As arterias 
espinais estabelecem anastomose para formar a coroa em torno da 
medula espinal. 

• A estrutura interna da medula espinal pode ser dividida em substancias 
cinzenta e branca. A substancia cinzenta tern forma de borboleta e 
apresenta urn corno dorsal (posterior) e urn corno ventral (anterior). O 
corno posterior recebe informagao sensorial, e o corno anterior 
contem os neuronios motores inferiores. A substancia branca pode 
ser dividida em tres colunas: posterior, lateral e anterior. E nesse pon- 
to que se localizam os tratos fibrosos ascendentes e descendentes. 

• Os tratos ascendentes incluem todos os tratos sensoriais que se diri- 
gem da medula espinal para centros superiores: as colunas anteriores 
para tato discriminativo e propriocepgao e o trato espinotalamico para 
dor e temperatura. Os tratos espinocerebelares fornecem informagao 
sobre propriocepgao para o cerebelo. Os tratos fibrosos descendentes 
incluem o trato corticospinal com o estimulo motor primario para o 
neuronio motor inferior no corno anterior e os tratos motores adicionais 
que descendem dos centros do tronco cerebral. 

• Existem diversos sistemas de reflexo ao nivel da medula espinal. O 
reflexo de estiramento e uma via para estabilidade postural na qual o 
estimulo sensorial do fuso muscular tern uma influencia direta sobre o 
motoneuronio a, mantendo o musculo em uma determinada extensao. 
O reflexo de retirada ou flexor visa permitir o rapido afastamento de 
urn estimulo nocivo. As fibras de dor (fibras A8 e C) da pele influenciam 
diretamente os motoneuronios a para os musculos flexores daquela 
area em particular, permitindo a rapida flexao do membro, a fim de 
afasta-lo da fonte de dor. 


Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

5.1 Um paciente apresentou-se com sintomas que fizeram o me¬ 
dico suspeitar de meningite bacteriana. Visto que a analise do 
liquido cerebrospinal (LCS) pode fornecer evidencia para con- 
firmar esse diagnostico, o paciente foi encaminhado para uma 
pungao lombar. Em que nivel vertebral costuma ser feita essa 
pungao? 

A. T1-T2 

B. S1-S2 

C. T11-T12 

D. L1-L2 

E. L3-L4 

5.2 Entender a circulagao do LCS e fundamental para conseguir 
diagnosticar transtornos a circulagao e anormal e nos quais 
colher amostras de LCS para analise. Que afirmagao relativa 
as meninges espinais e ao LCS e correta? 

A. O LCS percorre o espago subaracnoideo. 

B. A amostra de LCS costuma ser retirada do espago epidural. 

C. O saco dural que envolve a medula espinal termina no ni¬ 
vel vertebral L1-L2. 

D. A pia-mater adere firmemente a aracnoide. 

E. Extensoes da aracnoide ajudam a ancorar a medula espi¬ 
nal dentro do saco dural. 


f \ 

Resposta correta = E. Visto que a coluna vertebral e mais longa do que a 
medula espinal, no adulto, a medula geralmente termina no nivel vertebral 
L1-L2. Uma pungao lombar e feita, portanto, abaixo desse nivel, ou entre 
L3 e L4, ou entre L4 e L5 para retirar liquido cerebrospinal (LCS) da cister- 
na lombar. E importante lembrar que, no recem-nascido, a medula espinal 
costuma terminar no nivel vertebral L3, e uma pungao lombar deve ser 
feita abaixo desse nivel. Os niveis vertebrais T1-T2 e T11 -T12 sao muito 
altos, e a insergao de uma agulha neles poderia danificar a medula espi¬ 
nal. Similarmente, a cisterna lombar estende-se do fim da medula espinal 
no nivel vertebral L1-L2 ao fim da bainha dural no nivel vertebral S2. Em- 
bora o nivel vertebral S1-S2 esteja na extremidade da cisterna lombar, ele 
pode ser muito baixo para obter LCS suficiente. 
v _ J 


( \ 

Resposta correta = A. O liquido cerebrospinal (LCS) percorre o espago 
entre a pia-mater e a aracnoide, conhecido corno espago subaracnoideo. 
Nao ha LCS no espago epidural. Embora a medula espinal no adulto ter- 
mine no nivel vertebral L1-L2, o saco dural estende-se ate o nivel verte¬ 
bral S2. A pia-mater adere firmemente a superficie do encefalo mas, em 
vida, e separada da aracnoide pelo espago subaracnoideo, que e preen- 
chido com LCS. Extensoes da pia (ligamentos denticulados, filamento ter¬ 
minal) ancoram a medula espinal dentro do saco dural, 
v_ J 
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5.3 Uma lesao em ramos da arteria espinal anterior que suprem 
o aspecto medial da coluna branca lateral da medula espinal 
apresentam maior probabilidade de causar deficits em 

A. Tato discriminativo e propriocepgao no lado ipsilateral. 

B. Sensagoes de dor e temperatura no lado contralateral. 

C. Sensagoes de dor e temperatura no lado ipsilateral. 

D. Movimento voluntario no lado ipsilateral. 

E. Movimentos coordenados dos membros inferiores. 


5.4 No exame, o paciente apresentou uma perda de tato discrimi¬ 
nativo e propriocepgao no membro inferior direito, mas suas 
sensagoes de dor e temperatura e fungao motora se mantive- 
rem intactas. O membro inferior esquerdo e ambos os mem¬ 
bros superiores estavam inteiramente normais. Com base nes¬ 
ses achados, qual das seguintes afirmagoes e correta? 

A. A informagao relativa a tato discriminativo e propriocepgao 
do membro inferior direito dirige-se da medula espinal para 
o tronco cerebral na coluna lateral esquerda. 

B. A informagao relativa a tato discriminativo e propriocepgao 
dos membros inferiores direitos ascende no fasciculo gracil 
direito. 

C. A informagao relativa a sensagoes de dor e temperatura do 
membro inferior direito ascende para o tronco cerebral no 
trato espinotalamico direito. 

D. O suprimento sangufneo para os tratos carregando tato 
discriminativo e propriocepgao provem primariamente da 
arteria espinal anterior. 

E. Fibras levando informagao sobre tato discriminativo e pro¬ 
priocepgao cruzam a linha media na medula espinal. 

5.5 A arteria espinal anterior e formada de ramos da(s): 

A. Arteria basilar. 

B. Arterias cerebelares inferiores posteriores. 

C. Arterias segmentares da aorta. 

D. Arterias vertebrais. 

E. Arteria de Adamkiewicz. 


A \ 

Resposta correta = D. O trato corticospinal lateral, que medeia a ativi- 
dade motora voluntaria, percorre a coluna lateral da medula espinal. Ele 
carrega informagao motora do cortex cerebral para as celulas do corno 
ventral na medula espinal. Fibras carregando informagao sobre tato discri¬ 
minativo e propriocepgao ascendem na coluna posterior ipsilateral. Fibras 
carregando informagao sobre dor e temperatura ascendem na coluna 
branca anterior contralateral. O trato espinocerebelar, que leva informa¬ 
gao proprioceptiva para o cerebelo ipsilateral, percorre a area lateral da 
coluna lateral. 

/■ \ 

Resposta correta = B. O tato discriminativo e a propriocepgao ascendem 
ipsilateralmente nas colunas posteriores, nao na coluna lateral. A informa¬ 
gao vinda do membro inferior percorre o fasciculo gracil, e a do membro 
superior ascende no fasciculo cuneiforme. A informagao relativa a dor 
e temperatura percorre as colunas anteriores. O suprimento sangufneo 
para as colunas posteriores provem das arterias espinais posteriores, en- 
quanto aquele para as colunas anteriores tern origem na arteria espinal 
anterior. As fibras carregando informagao sobre tato discriminativo e pro¬ 
priocepgao cruzam a linha media na medula caudal, 
v_ J 


f \ 

Resposta correta = D. Urn ramo de cada arteria vertebral se une para 
formar a arteria espinal anterior situada profundamente dentro da fissura 
mediana anterior da medula espinal. A arteria basilar e formada pela uniao 
das duas arterias vertebrais. As arterias cerebelares inferiores posteriores 
emergem como ramificagoes das arterias vertebrais. As arterias segmen¬ 
tares da aorta fornecem circulagao adicional para a medula espinal a fim 
de reforgar a circulagao das arterias espinais anteriores e posteriores. A 
arteria de Adamkiewicz e uma das maiores arterias segmentares. 









Visao Geral e 
Organizagao do 
Tronco Encefalico 



I. VISAO GERAL 


Este capitulo e um panorama conceitual do tronco encefalico (ou tronco cere¬ 
bral). Devido a sua complexidade, o tronco encefalico nao pode ser abordado 
em um unico capitulo. A estrutura fornecida aqui facilita o entendimento dos 
nucleos, tratos e sistemas do tronco encefalico, que serao discutidos em mais 
detalhe nos proximos capitulos. 

Marcos anatomicos da superficie serao relacionados a estrutura interna. Alem 
disso, este capitulo introduz os nervos cranianos e suas posigoes em cada m- 
vel do tronco cerebral. Um panorama do suprimento sanguineo fornece a base 
para o entendimento de sindromes clinicas. 

O tronco encefalico e uma pequena parte do sistema nervoso central (SNC), 
mas complexa. Tratos dirigindo-se para cima e para baixo entre a medula es- 
pinal e o cortex, bem como interligando tanto o cortex como a medula espinal 
com o cerebelo, percorrendo o tronco encefalico. Alem disso, o tronco encefali¬ 
co contem nucleos de nervos cranianos e suas fibras aferentes/eferentes, bem 
como sistemas intrinsecos e nucleos de transmissao. 


O tronco encefalico esta localizado na fossa craniana posterior. Ele funde-se 
com a medula espinal caudalmente no nivel do forame magno e com o dience- 
falo rostralmente. Tres areas distintas podem ser identificadas no tronco ence¬ 
falico: a medula oblonga (ou bulbo), caudalmente; a ponte; e o mesencefalo, 
rostralmente (Fig. 6.1). O cerebelo e evolutivamente parte da ponte, mas suas 
fungdes sao tao distintas que ele costuma ser considerado uma entidade pro¬ 
pria. Tratamos o cerebelo como tal neste livro (ver Capitulo 17, “Cerebelo”). O 
cerebelo esta conectado ao tronco cerebral por meio de tres pedunculos cere- 
belares (inferior, medio, superior), que sao compostos por tratos de substancia 
branca grandes que carregam a informagao entre o tronco cerebral e o cerebelo. 

O tronco encefalico contem os nucleos de 9 dos 12 pares dos NCs III a XII (com 
excegao do XI) (ver discussao na Segao III). Esses nervos cranianos suprem a 
cabega e o pescogo e tambem contem fibras parassimpaticas para o torax e o 
abdome. Os sentidos especiais (olfagao [NC I], visao [NC II], paladar [NCs VII e 
IX] e audigao/equilibrio [NC VIII]) sao discutidos em capitulos especfficos. 

Todos os caminhos ascendentes e descendentes percorrem o tronco encefa¬ 
lico. Muitos formam sinapse no nucleo de transmissao, outros surgem direta- 
mente de ou formam sinapse em outros nucleos do tronco cerebral. 



Lesoes pequenas no tronco encefalico podem resultar em deficits substanciais, 
frequentemente envolvendo multiplas modalidades motoras, sensoriais e neu- 
rorreguladoras. 


Figura 6.1 

Visao medio-sagital do tronco encefalico, 
mostrando o mesencefalo, a ponte e o bulbo. 
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II. ANATOMIA DA SUPERFICIE E RELAQAO COM 
ESTRUTURAS INTERNAS 


O bulbo, a ponte e o mesencefalo tern aspectos superficiais caracteristicos que 
costumam refletir estruturas internas ou subjacentes maiores. O conhecimento 
dos aspectos superficiais pode ser util para entender e lembrar as estruturas 
internas do tronco encefalico. 

No corte transversal, a estrutura interna do tronco encefalico pode ser dividida 
em quatro areas, sendo, de posterior a anterior, o tecto, ou teto sobre o siste- 
ma ventricular; o proprio sistema ventricular; o nucleo do tronco encefalico, 
referido como o tegmento; e a porgao basal situada mais anteriormente (Fig. 
6.2). Os coliculos superior e inferior, junto com a vela medular superior e infe¬ 
rior, incluem o tecto do tronco encefalico que cobre o aqueduto cerebral e o 
quarto ventriculo. O tegmento e a porgao maior e mais central do tronco ence¬ 
falico. Ele contem a formagao reticular, os nucleos dos nervos cranianos, vias 
ascendentes desde a medula espinal e algumas vias descendentes. A maioria 
das vias motoras descendentes percorre a porgao basal do tronco encefalico. 
A formagao reticular consiste em uma rede difusa de nucleos e tratos que se 
estendem sobre o tegmento do tronco encefalico e que sao agrupados prima- 
riamente ao longo da linha media. 

A. Bulbo 

O bulbo e a continuagao rostral da medula espinal comegando no nivel do 
forame magno. Esta localizado na porgao basilar do osso occipital. Sua 
extremidade rostral funde-se com a ponte em urn sulco claramente visivel. 
Os sulcos da medula espinal sao continuos com os sulcos na superficie 
do bulbo (sulcos mediano anterior, anterolateral, posterolateral e mediano 
posterior [Fig. 6.3]). 

1. Superficie anterior - informagao motora: Lateral a fissura mediana 
anterior, pode-se ver urn par de elevagoes longitudinais, as piramides 
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Figura 6.2 

Componentes do tecto (roxo), tegmento (verde), base (laranja) e o sistema ventricular (azul-claro). 
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Relagao das estruturas externas e internas no bulbo. 
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(Fig. 6.3), as quais contem fibras motoras dos tratos corticospinal e 
corticobulbar descendentes. As fibras corticospinais dirigem-se do 
cortex motor para os neuronios motores inferiores no corno anterior 
da medula espinal. A maioria dessas fibras cruza a linha media na 
medula caudal. Note que a fissura mediana na superficie anterior do 
bulbo e interrompida pelo cruzamento e pela decussagao dessas fi¬ 
bras corticospinais (a decussagao das piramides). Em contraparti- 
da, fibras corticobulbares deslocam-se sobretudo bilateralmente para 
os neuronios motores inferiores dos nucleos dos nervos cranianos no 
tronco cerebral. Lateral as piramides, no nivel do bulbo rostral, exis- 
tem protuberancias ovais denominadas olivas (ver Fig. 6.3), as quais 
indicam a posigao do complexo nuclear olivar inferior subjacente. 
Entre as piramides e as olivas, no sulco anterolateral, uma serie de 
radiculas emerge para formar o nervo hipoglossal (NC XII). Poste¬ 
rior a oliva, no sulco posterolateral, outra serie de radiculas emerge 
para formar os nervos glossofarfngeo (NC IX), vago (NC X) e aces- 
sorio (NC XI) (Fig. 6.4; ver tambem Fig. 6.3). 

2. Superficie posterior - informagao sensorial: Na superficie poste¬ 
rior, o bulbo e dividido em uma porgao aberta e outra fechada (Fig. 6.5; 
ver tambem Fig. 6.3). A porgao fechada do bulbo, ou caudal, contem 
a extensao rostral do canal central da medula espinal. Em sua super¬ 
ficie posterior, as colunas posteriores, que contem os fascfculos 
gracil e cuneiforme, sao visiveis como urn par de elevagoes longitu¬ 
dinals separadas pelo sulco intermediario posterior pequeno. As colu¬ 
nas posteriores formam o teto sobre o canal central (ver Fig. 6.3). Na 
porgao aberta do bulbo, ou rostral, o canal central alarga-se para 
formar o quarto ventrfculo, que se estende rostralmente para den- 
tro da ponte, onde o assoalho do quarto ventrfculo forma a superficie 



Figura 6.4 

Visao anterior do tronco encefalico destacando as estruturas superficiais do bulbo. NC = nervo craniano. 
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Figura 6.5 

Visao posterior do tronco encefalico destacando as estruturas superficiais da medula. 


posterior da porgao aberta do bulbo. A jungao entre os bulbos caudal e 
rostral e marcada pelo obex em forma de V (ver Fig. 6.3 e Fig. 6.5). 

Os pedunculos cerebelares inferiores emergem da superficie poste¬ 
rior do bulbo rostral. O veu medular inferior, uma fina lamina de pia 
e ependima, adere a parte inferior do cerebelo e forma uma ponte 
entre os dois pedunculos cerebelares inferiores, formando urn teto e 
selando o quarto ventriculo. O plexo coroide do quarto ventriculo (ver 
Capftulo 3, “Visao Geral do Sistema Nervoso Periferico”), que secreta 
liquido cerebrospinal, forma-se a partir do ependima do veu medular 
inferior. Os fasciculos gracil e cuneiforme continuam da medula espi¬ 
nal ate a extremidade em seus respectivos nucleos, o nucleo gracil e 
o nucleo cuneiforme. Esses nucleos sao visiveis na superficie como 
tuberculo gracil e tuberculo cuneiforme (ver Fig. 6.3 e Fig. 6.5). 

Movendo-se posterolateralmente em diregao as radiculas dos NCs 
IX, X e XI, ha uma ligeira elevagao longitudinal (o tuberculo cinereo) 
que se sobrepoe ao nucleo e ao trato trigeminal espinal (ver Fig. 
6.3 e Fig. 6.5). 

B. Ponte 

A ponte esta localizada entre o bulbo e o mesencefalo. Ela e caracterizada 
por uma grande protuberancia na superficie anterior e nos tres pedunculos 
cerebelares na superficie posterior (Fig. 6.6). 
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1. Superffcie anterior (ponte basal): A protuberancia caracteristica na 
superffcie anterior ou basal da ponte contem nucleos pontinos, fibras 
transversas e tratos motores descendentes. As fibras transversas ori- 
ginam-se dos nucleos pontinos e atravessam para os hemisferios ce- 
rebelares contralaterais (ver Fig. 6.6). Os tratos motores descendentes 
viajam para os nucleos motores do tronco encefalico (corticobulbares) 
e da medula espinal (corticospinais) (ver Fig. 6.6). O nervo trigemeo 
(NC V) emerge na borda lateral da ponte basal, na jungao desta com 
o pedunculo cerebelar medio. O NC VI (abducente) emerge da super¬ 
ficie anterior proximo da linha media na jungao da ponte basal com a 
medula. Os NCs VII e VIII emergem do tronco encefalico lateral ao NC 
VI, no sulco entre a ponte e o bulbo (jungao pontobulbar) e perto da 
borda inferior do pedunculo cerebelar medio (ver Fig. 6.6). 

2. Superffcie posterior (teto): A superficie posterior da ponte e forma- 
da pelo assoalho do quarto ventrfculo. O teto sobrejacente a parte 
rostral do quarto ventrfculo e formado pelo cerebelo e pelos peduncu- 
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Figura 6.6 

Relagao entre as estruturas externa e interna na ponte. NC = nervo craniano. 
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los cerebelares superiores. O veu medular superior, uma fina lamina 
de substancia branca, forma uma ponte entre os dois pedunculos 
cerebelares superiores e completa o teto (ver Fig. 6.6). 

C. Mesencefalo 

O mesencefalo esta localizado rostral a ponte e caudal ao diencefalo. 

1. Superffcie anterior: A superficie anterior do mesencefalo e carac- 
terizada por urn par de feixes de fibras proeminentes denominados 
pedunculos cerebrals. A porgao mais anterior e chamada de base 
dos pedunculos (crus cerebri) e contem informagao motora des- 
cendente - os tratos corticobulbares e corticospinais. A substancia 
negra esta localizada posteriormente as bases dos pedunculos (Fig. 
6.7). O NC III (oculomotor) emerge na fossa interpeduncular entre 
os pedunculos cerebrais (ver Fig. 6.7). 

2. Superffcie posterior: A superficie posterior e caracterizada por qua- 
tro elevagoes redondas - os pares de colfculos inferior e superior, 
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Relagao entre as estruturas externa e interna no mesencefalo. NC = nervo craniano. 
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os quais formam o tecto (teto) do mesencefalo (ver Fig. 6.2 e Fig. 6.7). 
O NC IV (troclear) emerge caudalmente ao coliculo inferior (ver Fig. 
6.7). Ele e o unico nervo craniano a emergir da superficie posterior do 
mesencefalo. 

III. INTRODUQAO AOS NERVOS CRANIANOS 


Existem 12 pares de nervos cranianos, 9 dos quais tern seus nucleos dentro 
do tronco encefalico (Fig. 6.8). Os nervos cranianos individuals podem ser: pu- 
ramente sensoriais, motores ou “mistos”. Isto e, confer componentes tanto sen- 
soriais como motores. Como os nervos espinais, os nervos cranianos podem 
carregar informagao motora e sensorial somatica, bem como informagao mo- 
tora e sensorial visceral. Alem disso, os nervos cranianos estao associados 
com sentidos especiais, como olfato, visao, tato, audigao e equilibrio. 

A organizagao dos nervos cranianos e analoga a dos nervos espinais. Os nervos 
cranianos com componentes sensoriais somaticos e viscerais tern ganglios asso¬ 
ciados contendo os corpos celulares sensoriais, e o processamento ocorre nos 
nucleos associados com cada nervo craniano especffico. Alguns nucleos estao 
associados com mais de urn nervo craniano. Os corpos celulares motores soma¬ 
ticos e viscerais estao localizados em nucleos especializados no tronco cerebral. 

O arranjo dos nucleos dos nervos cranianos no tronco cerebral pode ser expli- 
cado pelo desenvolvimento embriologico do tronco encefalico. 

A. Desenvolvimento dos nucleos dos nervos cranianos 

A medida que o tubo neural se desenvolve, ocorrem mudangas que dife- 
renciam a orientagao dos elementos funcionais da medula espinal daque- 
les do tronco encefalico. O tubo neural tern uma placa alar posicionada 



Figura 6.8 

Nervos cranianos na superficie anterior do tronco encefalico. NC = nervo craniano. 
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posteriormente, que contem os componentes sensoriais, e uma placa ba¬ 
sal posicionada anteriormente, que contem os componentes motores dos 
nervos. Essas duas placas sao separadas por urn sulco denominado sulco 
limitante (Fig. 6.9). Essa estrutura se mantem em toda a medula espinal, 
na qual a informagao sensorial esta localizada no corno cinzento dorsal, e 
a informagao motora, no corno anterior. Vale destacar que as informagoes 
sensoriais e motoras viscerais estao localizadas mais proximas ao sulco 
limitante. 

A medida que o tronco encefalico comega a se desenvolver (ver Fig. 6.9) 
ocorrem mudangas na estrutura. Na area caudal do tronco encefalico, es- 
pecificamente na area que se tornara o bulbo rostral, o canal central se 
alarga para formar o quarto ventriculo. Quando isso ocorre, as placas ala- 
res deslocam-se lateralmente. O sulco limitante ainda separa as placas alar 
e basal. Os componentes sensoriais dos nervos cranianos estao, agora, 
localizados lateralmente (em vez de posteriormente) ao sulco limitante, en- 
quanto os componentes motores passam a se localizar medialmente (em 
vez de anteriormente) ao sulco limitante (ver Fig. 6.9). No bulbo rostral, o 
quarto ventriculo se estreita a medida que o aqueduto cerebral se forma. 
Nesse ponto, a placa alar gira de volta para uma posigao mais posterior em 
relagao a placa basal (ver Fig. 6.9). 

Os nervos cranianos podem ser agrupados de acordo com seus compo¬ 
nentes funcionais (ver Fig. 6.10). 

1. Componentes funcionais: Ha quatro componentes iguais aos da 
medula espinal: 

• As fibras aferentes somaticas gerais (ASGs) carregam sensagao 
geral (tato discriminative, dor, temperatura, pressao, propriocepgao, 
vibragao) dos receptores na pele, nos musculos e nas articulagoes da 
cabega e do pescogo. 

• As fibras aferentes viscerais gerais (AVGs) carregam sensagao das 
visceras da cabega, do pescogo, do torax e do abdome. 

• As fibras eferentes viscerais gerais (EVGs) sao os neuronios pa- 
rassimpaticos pre-ganglionares para visceras cranianas, toracicas e 
abdominais. 

• As fibras eferentes somaticas gerais (ESGs) inervam a musculatura 
esqueletica derivada de somitos, dai a palavra somatico. 

Ha tres componentes adicionais no tronco cerebral: 

• As fibras aferentes somaticas especiais (ASEs) carregam os senti- 
dos de audigao e equilibrio da orelha interna. 

• As fibras aferentes viscerais especiais (AVEs) carregam o paladar. 

• As fibras eferentes viscerais especiais (EVEs), tambem denomina- 
das fibras eferentes braquiais (EBs), inervam a musculatura esque¬ 
letica derivada dos arcos braquiais, ou seja, os musculos do maxilar, 
da face, da laringe e da faringe. 

2. Organizagao colunar: Durante o desenvolvimento, esses sete com¬ 
ponentes sao organizados em colunas (ver Fig. 6.10). Nem todas as 
colunas estao presentes em todos os niveis do tronco encefalico. A 
posigao dos nucleos derivados dessas colunas muda ligeiramente a 
partir de suas localizagoes originais no desenvolvimento em fungao 
do movimento lateral de alguns nucleos a medida que estruturas adi¬ 
cionais se desenvolvem no tronco encefalico (Fig. 6.11; ver tambem 
Fig. 6.10). 
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Figura 6.9 

Arranjo de nucleos derivados das placas alar e basal no mesencefalo e no bulbo. ASE = aferente somatico especial; EVG = 
eferente visceral geral; ESG = eferente somatico geral; ASG = aferente somatico geral. 
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Figura 6.10 

As sete colunas celulares derivadas das placas alar e basal e o nervo craniano delas derivado. 


B. Visao geral dos nervos cranianos 

Os 12 pares de nervos cranianos sao arranjados em grupos ao longo do 
eixo longitudinal do tronco encefalico (ver Fig. 6.8). Conhecer o nivel do 
tronco encefalico para os nucleos nervosos cranianos e saber onde as fi- 
bras entram ou saem dele e extremamente util para localizar lesoes no 
tronco encefalico. Se uma lesao envolve um nervo craniano, isso Ihe diz o 
nivel da lesao. A Figura 6.12 fornece um panorama de todos os nucleos do 
tronco encefalico associados aos nervos cranianos. 

Bulbo: Os NCs IX, X, XI e XII emergem da medula, e todos, exceto o NO 
XI, tern seus nucleos dentro do bulbo. O trato e o nucleo trigeminais e 
os nucleos vestibulares inferiores (espinais) localizam-se no interior da 
medula. 

Ponte: Os NCs VI, VII e VIII emergem do tronco encefalico na jungao entre 
o bulbo e a ponte. Os nucleos desses NCs (nucleos coclear e vestibular 
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Figura 6.11 

Migragao de colunas celulares durante o desenvolvimento. ASE = aferente somatico especial; AVE = aferente visceral especial; 
AVG = aferente visceral geral; ASG = aferente somatico geral; EVG = eferente visceral geral; ESG = eferente somatico geral; 
EVE = eferente visceral especial. (Modificada de Haines, DE. Neuroanatomy. An Atlas of Structures, Sections, and Systems, 
7th ed. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins, 2007.) 


remanescente) tambem estao localizados na ponte. O nucleo sensorial 
principal e o nucleo motor do NC V localizam-se dentro da ponte. O NC V 
emerge da ponte basal lateral. 

Mesencefalo: Os NCs III e IV tern seus nucleos dentro do mesencefalo, do 
qual emergem. O nucleo mesencefalico do NC V tambem esta localizado 
no mesencefalo. 

1. NCI (olfatorio): O NC I tern sido historicamente classificado como 
urn nervo, mas e, na verdade, urn trato do SNC, o trato olfatorio. Ele 
carrega informagao do bulbo olfatorio para as areas olfativas do cor¬ 
tex cerebral. 

2. NC II (optico): O NC II carrega informagao visual da retina de cada 
olho para o quiasma optico. Apos o quiasma, essas fibras sao refe- 
ridas como tratos opticos. Chamar o NC II de “nervo” e, na verdade, 
inapropriado, pois ele e urn trato do SNC. Entretanto, sera mantida a 
convengao (ver Capitulo 15, “Visao”). 

3. NC III (oculomotor): O NC III tern dois componentes (Tab. 6.1; ver 
tambem Fig. 6.10). Urn nucleo do ESG (complexo nuclear oculomotor) 
contem os corpos celulares nervosos das fibras motoras somaticas 
que suprem os musculos extraoculares do olho, incluindo os retos 
superior, medial e inferior; e o obliquo, alem do elevador da palpe- 
bra superior. O nucleo esta localizado no tegmento do mesencefalo 
rostral ao nivel do coliculo superior (Fig. 6.13; ver tambem Fig. 6.12). 
O NC III tambem tern urn componente EVG, denominado nucleo de 
Edinger-Westphal, que esta localizado posteriormente ao complexo 
nuclear oculomotor (ver Fig. 6.12). Essas fibras parassimpaticas estao 
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Figura 6.12 

Visao geral da localizagao dos nucleos dos nervos cranianos no tronco encefalico (visoes posterior e lateral). NC = nervo craniano. 


envolvidas no reflexo luminoso pupilar e no reflexo de acomodagao 
(ver Capitulo 9, “Controle dos Movimentos Oculares”). 

4. NC IV (troclear): O nervo troclear e o menor dos nervos cranianos. 
Seu nucleo esta localizado no tegmento do mesencefalo. Suas fibras 
se cruzam antes de sairem caudalmente ao coliculo inferior. Ele car- 
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Figura 6.13 

Corte transversal do mesencefalo mostrando os nucleos associados ao nervo craniano (NC) III. 



Figura 6.14 

Corte transversal do mesencefalo mostrando 
a raiz do nervo craniano (NC) IV. 


rega fibras ESGs para inervar o musculo obliquo superior contralate¬ 
ral do olho (Fig. 6.14; vertambem Fig. 6.12 eTab. 6.1). E o unico nervo 
a emergir da superficie posterior do mesencefalo (ver Fig. 6.12). 

5. NC V (trigemeo): O nervo trigemeo e o principal nervo ASG para 
a cabega, fornecendo o controle motor (EVE ou EB) para os mus¬ 
culos da mastigagao e para alguns outros musculos pequenos (ver 
Fig. 6.10 eTab. 6.1). Ele tern tres divisoes principais: oftalmica (VJ, 
maxilar (V 2 ) e mandibular (V 3 ). As fibras aferentes das tres divisoes 
unem-se no ganglio trigeminal, que aloja os corpos celulares dos 
nervos sensoriais. Processos centrais do ganglio trigeminal formam 
a raiz sensorial do nervo trigemeo e entram na ponte em seu pon- 
to medio-lateral (ver Fig. 6.12). O nucleo sensorial e extremamente 
longo, estendendo-se do mesencefalo ao bulbo caudal. Os axonios 
carregando informagao de tato formam sinapse no nucleo senso¬ 
rial principal trigeminal, e os axonios carregando dor e temperatura 
formam sinapse no nucleo espinal do nervo trigemeo (Fig. 6.15; 
ver tambem Fig. 6.14). A propriocepgao e processada pelo nucleo 
mesencefalico, uma fina coluna de celulas que se estende da ponte 
para dentro do mesencefalo rostral. E o unico nucleo no SNC que 
contem neuronios sensoriais de primeira ordem. O nucleo motor do 
NC V esta localizado na ponte e contem os neuronios EVEs (ou EBs) 
para os musculos da mastigagao (ver Fig. 6.12 e Fig. 6.15). 

6. NC VI (abducente): O nervo abducente e urn nervo motor que for- 
nece informagao do ESG para o musculo reto lateral, que abduz o 
olho (move-o lateralmente) (ver Fig. 6.10 eTab. 6.1). Seu nucleo esta 
localizado na ponte, proximo a linha media, e seus axonios emergem 
do tronco cerebral na jungao entre o bulbo e a ponte (Fig. 6.16; ver 
tambem Fig. 6.12). 

7. NC VII (facial): O nervo facial tern dois componentes principais a me- 
dida que emerge na jungao pontomedular. 

a. Nervo facial propriamente dito: Urn dos componentes do nervo 
facial e o nervo facial propriamente dito, que supre as fibras moto- 
ras (EVEs ou EBs) para os musculos da expressao facial (ver Fig. 
6.10 e Tab. 6.1). Essas fibras emergem do nucleo facial na parte 
lateral da ponte caudal. 
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Tabela 6.1 

Nucleos dos nervos cranianos e suas fungoes 


Nervo craniano 

Nucleo 

Modalidade 

Fungao 

NC III—oculomotor 

Nucleo oculomotor 

ESG 

Motora para elevador da palpebra superior, reto 
superior, reto inferior, reto medial e oblfquo 
inferior 


Edinger-Westphal 

EVG 

Parassimpatica: motora para esfincter da 
pupila, musculos ciliares para acomodagao 

NC IV—troclear 

Nucleo troclear 

ESG 

Motora para musculo oblfquo superior 

NC V—trigemeo 

Nucleo mesencefalico do NCV ASG 

Propriocepgao desde os musculos da 
mastigagao 


Nucleo principal do NCV 

ASG 

Tato discriminativo e vibragao desde a cabega 


Nucleo espinal do NCV 

ASG 

Dor e temperatura desde a cabega 


Nucleo motor do NC V 

EVE/EB 

Motora para os musculos da mastigagao 

NC VI—abducente 

Nucleo abducente 

ESG 

Motora para o reto lateral 

NC VII—facial 

Nucleo facial 

EVE/EB 

Motora para os musculos da expressao facial 


Nucleo principal do NCV 

ASG 

Sensorial desde o meato acustico externo e a 
pele posterior a orelha 


Nucleo salivatorio superior 

EVG 

Parassimpatica: motora para glandulas 
lacrimal, sublingual e submandibular 


Nucleo solitario 

AVE 

Paladar dos dois tergos anteriores da Ifngua 

NC VIII—vestibulococlear 

Complexo nuclear vestibular 

ASE 

Equilfbrio 


Complexo nuclear coclear 

ASE 

Audigao 

NC IX—glossofarfgeo 

Nucleo espinal do NC V 

ASG 

Sensagao geral do tergo posterior da Ifngua, 
amfgdalas, superffcie interna da membrana 
timpanica, faringe 


Nucleo solitario 

AVG 

Quimiorreceptores e barorreceptores no corpo 
carotfdeo, informagao aferente visceral da 

Ifngua e faringe (reflexo do vomito) 


Nucleo solitario 

AVE 

Paladar do tergo posterior da Ifngua 


Nucleo ambfguo 

EVE/EB 

Motora para o estilofarfngeo 


Nucleo salivatorio inferior 

EVG 

Parassimpatica para glandula parotida 

NC X—vago 

Nucleo espinal do NC V 

ASG 

Sensorial desde as meninges posteriores, 
meato acustico externo e pele posterior a 
orelha 


Nucleo solitario 

AVG 

Sensorial desde a laringe, traqueia, esofago, 
vfsceras toracicas e abdominais, receptores de 
estiramento no arco aortico, quimiorreceptores 
nos corpos aorticos adjacentes ao arco 


Nucleo solitario 

AVE 

Sensorial das papilas gustativas na epiglote 


Nucleo ambfguo 

EVE/EB 

Motora para os musculos farfngeos e 
intrfnsecos da laringe 


Nucleo motor dorsal do vago 

EVG 

Parassimpatica para a musculatura lisa 
e glandulas da faringe, laringe e vfsceras 
toracicas e abdominais 


Nucleo ambfguo 

EVG 

Musculo cardfaco 

NC XI—acessorio 

Nucleo acessorio espinal 

EVE/EB 

Esternocleidomastoideo e trapezio 

NC XII—hipoglosso 

Nucleo do nervo hipoglosso 

ESG 

Hipoglosso, genioglosso, estiloglosso e todos 
os musculos intrfnsecos da Ifngua 

ASG = aferente somatico geral; AVG 

= aferente visceral geral; ASE = 

aferente somatico especial; AVE = aferente visceral especial; ESG = eferente 


somatico geral; EVG = eferente visceral geral (parassimpatico); EVE = eferente visceral especial; EB = eferente braquial. 
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Figura 6.15 

Visao geral dos nucleos do tronco encefalico associados ao nervo craniano V. 



Figura 6.16 

Corte transversal da ponte mostrando o nu¬ 
cleo abducente (nervo craniano [NC] VI). 


b. Nervo intermedio: O outro componente, denominado nervo in- 
termedio, situa-se lateralmente ao nervo facial propriamente dito 
(Fig. 6.17). Ele contem um componente parassimpatico (EVG) e 
dois componentes sensoriais: fibras sensoriais especiais (AVE) 
carregam o paladar dos dois tergos anteriores da lingua (ver Fig. 
6.10; ver tambem Tab. 6.1). As fibras AVE (paladar) formam sinap- 
se na parte rostral do nucleo solitario (nucleo gustativo), como 
mostrado na Figura 6.17. Um componente ASG menor carrega 
alguma informagao sensorial da pele atras e dentro do ouvido, 
que se projeta para o nucleo e para o trato trigeminal espinal. As 
fibras EVGs (parassimpaticas) sao secretomotoras as glandu- 
las lacrimal, sublingual e submandibular, bem como a mucosa do 
nariz, aos seios paranasais e aos palatos duro e mole. Os corpos 
celulares nervosos pre-ganglionares estao localizados no nucleo 
salivatorio superior no tegmento pontino (ver Fig. 6.10, Fig. 6.12 
e Fig. 6.17; ver tambem Tab. 6.1). 

8. NC VIII (vestibulococlear): Esse nervo carrega dois tipos de fibras 
ASEs - vestibular para equilfbrio e coclear para audigao (ver Fig. 
6.10 e Fig. 6.12; ver tambem Tab. 6.1). Os receptores sensoriais estao 
localizados nas paredes do labirinto membranoso na parte petrosa do 
osso temporal. Os corpos celulares dos nervos sensoriais localizam- 
-se nos ganglios vestibular e espiral. Os processos centrais desses 
ganglios formam o NC VIII, que entra no tronco cerebral lateral ao NC 
VII na jungao pontomedular. Os processos centrais terminam nos nu¬ 
cleos vestibular e coclear no tronco cerebral (Fig. 6.18) (ver Capitulo 
11, “Audigao e Equilfbrio”, para mais informagoes). 
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Figura 6.17 

Corte transversal da ponte caudal e do bulbo rostral mostrando os nucleos associados ao nervo craniano (NC) VII e o diagrama 
do NC VII emergindo no angulo pontocerebelar. 


9. NC IX (glossofarfngeo): Como seu nome sugere, esse nervo supre 
a lingua (glosso) e a faringe com urn total de cinco modalidades (ver 
Fig. 6.10 e Fig. 6.12; ver tambem Tab. 6.1). Urn componente ASG me- 
nor carrega sensagao geral da faringe e da pele atras e dentro do ou- 
vido. Esses corpos celulares sensoriais estao localizados no ganglio 
trigeminal e sao processados no nucleo trigeminal espinal. Fibras 
AVEs carregam o paladar a partir do tergo posterior da lingua. Essas 
fibras se projetam para a parte gustativa, rostral do nucleo solitario. 



Figura 6.18 

Corte transversal do bulbo rostral mostrando os nucleos associados ao nervo craniano (NC) VIII e urn diagrama do NC VIII 
emergindo no angulo pontocerebelar. 
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Figura 6.19 

Corte transversal do bulbo rostral mostrando os nucleos associados ao nervo craniano IX. 


Fibras AVGs carregam informagao do corpo e do seio carotideos e se 
projetam para a parte caudal do nucleo solitario. Fibras EVGs, ou 
parassimpaticas, do nucleo salivatorio inferior suprem a glandula 
parotida. As fibras EVEs tern seus corpos celulares no nucleo am¬ 
bfguo e suprem o musculo estilofaringeo pequeno (Fig. 6.19). O NC 
IX emerge do bulbo como as radiculas mais rostrais entre a oliva e o 
pedunculo cerebelar inferior (ver Fig. 6.8). 

10. NC X (vago): A palavra latina vagus significa “vagar”, e e exatamente 
o que esse nervo faz. O NC X e o maior nervo AVG do corpo, rece- 
bendo informagao das visceras do pescogo, torax e abdome; essas 
fibras se projetam para o nucleo solitario. Ha tambem urn pequeno 
componente AVE, que carrega informagao sensorial especial das pa- 
pilas gustativas na epiglote para o nucleo solitario (ver Fig. 6.10 e Fig. 
6.11; ver tambem Tab. 6.1). A informagao do ASG vem das meninges 
posteriores, da pele atras e dentro do ouvido, da faringe e da laringe. 
Essas fibras se projetam para o nucleo e o trato trigeminal espinal. 
As fibras EVEs emergem do nucleo ambfguo no bulbo e sao moto- 
ras para os musculos do palato, da faringe, da laringe e da lingua. O 
vago tern urn componente parassimpatico motor ou EVG para as 
visceras do pescogo, torax e abdome que se origina no nucleo motor 
dorsal do vago (Fig. 6.20). 

11. NC XI (acessorio): Esse nervo carrega fibras EVEs para os muscu¬ 
los esternocleidomastoideo e trapezio. Os axonios emergem do nucleo 
acessorio espinal nos segmentos cervicais Cl a C5/C6 da medula 
espinal. As radiculas convergem e ascendem atraves do forame magno 
do cranio para unir-se aos NCs IX e X, onde saem do cranio atraves do 
forame jugular (ver Fig. 6.10 e Fig. 6.12; ver tambem Tab. 6.1). 
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Figura 6.20 

Corte transversal do bulbo rostral mostrando os nucleos associados ao nervo craniano X. 


12. NC XII (hipoglosso): O NC XII e o principal nervo da lingua. Ele car- 
rega fibras ESGs para todos os musculos intrinsecos e para todos os 
musculos extrinsecos da lingua, com excegao de um. Os neuronios 
motores localizam-se no nucleo hipoglossal no bulbo caudal, proximos 
a linha media. As radiculas do nervo emergem do aspecto ventrolateral 
do bulbo entre a piramide e a oliva e convergem para formar o nervo 
hipoglossal (ver Fig. 6.8, Fig. 6.10 e Fig. 6.12; ver tambem Tab. 6.1). 

IV. VISAO GERAL DO SUPRIMENTO SANGUINEO PARA O 
TRONCO ENCEFALICO 


O SNC necessita de um suprimento constante e rico de oxigenio e nutrien- 
tes, visto que na glicose, principal fonte de energia para o cerebro, o oxigenio 
nao e armazenado em quantidades significativas. A interrupgao do suprimento 
sanguineo para o encefalo e para o tronco encefalico, mesmo que por poucos 
minutos, pode causar dano serio e frequentemente irreversivel. O conhecimen- 
to preciso e o entendimento do suprimento sanguineo normal para o SNC sao 
fundamentals para a avaliagao de estados anormais ou patologicos e tambem 
para a localizagao de lesoes apos um AVC a fim de que um tratamento rapido 
e adequado possa ocorrer. 

A. Sistemas arteriais do SNC 

O suprimento sanguineo para o SNC provem de dois sistemas arteriais: 
o sistema anterior (carotida interna), que se origina das arterias carotidas 
internas, e o sistema posterior (vertebrobasilar), que se origina das arterias 
vertebrais (Fig. 6.21). O poligono de Willis interconecta os sistemas anterior 
e posterior. O sistema anterior, que supre a maior parte dos hemisferios 
cerebrais, e o poligono de Willis (circulo arterial cerebral) sao discutidos no 
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Capitulo 13, “Cortex Cerebral”. Aqui, e discutido o sistema posterior, que 
supre o tronco cerebral. 

B. O sistema vertebrobasilar 

O sistema vertebrobasilar (ou vertebrobasilar) pode ser estudado na super- 
ficie anterior do tronco encefalico. Considerando o suprimento sanguineo, 
o tronco encefalico no corte transversal pode ser dividido em uma area 
paramediana, uma lateral e uma posterior ou anterolateral (Fig. 6.22). 

1. Arterias vertebrais: Duas arterias vertebrais sao as primeiras ra- 
mificagoes das arterias subclavicas. As arterias vertebrais entram nos 
foramens nos processos transversos das vertebras cervicais mais ou 
menos em C6, de onde continuam a ascender atraves das vertebras 
cervicais, perfurando a dura a medida que entram no forame magno. 
Aproximadamente na jungao entre o bulbo e a ponte, as duas arterias 
vertebrais se unem para formar uma unica arteria basilar. As arterias 
vertebrais dao origem as arterias espinais posteriores, a arteria 
espinal anterior e as arterias cerebelares inferiores posteriores 
(ACIPs). 

2. Arteria espinal posterior: As duas arterias espinais posteriores cor- 
rem caudalmente ao longo do aspecto dorsolateral da medula espinal 
e suprem o tergo posterior de cada metade da medula espinal. Alem 
disso, as arterias espinais posteriores suprem as colunas dorsais no 
bulbo caudal (ver Fig. 6.21 e Fig. 6.22). 

3. Arteria espinal anterior: Cada arteria vertebral emite urn pequeno 
ramo anterior. Os dois ramos, entao, unem-se para formar uma unica 



Figura 6.21 

Visao geral dos vasos que suprem o tronco encefalico na superficie anterior. 
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Figura 6.22 

Areas de perfusao dos vasos que suprem o tronco encefalico no corte transversal. ACP = arteria cerebral posterior; ACS = 
arteria cerebelar superior; ACIP = arteria cerebelar inferior posterior. 


arteria espinal anterior que descende ao longo da linha media ante¬ 
rior da medula espinal e supre os dois tergos anteriores da medula 
espinal. Alem disso, a arteria espinal anterior supre a area paramedia- 
na do bulbo (ver Fig. 6.21 e Fig. 6.22). 
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4. Arterias cerebelares inferiores posteriores: As ACIPs sao os 
maiores ramos das arterias vertebrais. Em geral, emergem proximais 
a origem da arteria basilar e suprem a maior parte da superficie in¬ 
ferior posterior dos hemisferios cerebelares. E importante destacar 
que, a medida que as ACIPs curvam-se em torno do bulbo em seu 
caminho para o cerebelo, elas emitem multiplos ramos pequenos que 
suprem a area dorsolateral. As proprias arterias vertebrais suprem a 
area paramediana do bulbo caudal, junto com a arteria espinal ante¬ 
rior e com as areas paramediana e lateral do bulbo rostral (ver Fig. 
6.21 e Fig. 6.22). 

5. Arteria basilar: A arteria basilar ascende ao longo da linha media 
da ponte e, no nivel do mesencefalo caudal, bifurca-se para formar as 
duas arterias cerebrais posteriores. 

A arteria basilar e seus ramos suprem a ponte inteira. Os ramos pa- 
ramedianos suprem a area paramediana, e ramos circunferenciais 
curtos e longos suprem as areas lateral e dorsolateral. A arteria basi¬ 
lar tambem emite as arterias cerebelares inferiores anteriores (ACIAs) 
e as arterias cerebelares superiores (ver Fig. 6.21 e Fig. 6.22). 

6. Arterias cerebelares inferiores anteriores: As ACIAs originam-se 
perto do inicio da arteria basilar e suprem as areas mais anteriores 
da superficie inferior dos hemisferios cerebelares. Alem disso, em seu 
caminho para o cerebelo, as ACIAs suprem os pedunculos cerebela¬ 
res medios e a parte pequena do tegmento pontino posterior (ver Fig. 
6.21 e Fig. 6.22). 

7. Arterias cerebelares superiores: As arterias cerebelares supe¬ 
riores emergem da arteria basilar pouco antes de bifurcar-se para 
formar as arterias cerebrais posteriores. Elas tambem se curvam em 
torno do tronco encefalico, suprem as superficies superiores do cere¬ 
belo e da ponte rostral (pedunculos cerebelares superiores) e podem 
fornecer algum suprimento para o teto (coliculo inferior) do mesence¬ 
falo caudal (ver Fig. 6.21 e Fig. 6.22). 

8. Arterias cerebrais posteriores: As arterias cerebrais posteriores 

curvam-se em torno do mesencefalo caudal para suprir as superfi¬ 
cies media e inferior dos lobos temporal e occipital dos hemisferios 
cerebrais. A medida que se curvam em torno do tronco encefalico, 
fornecem suprimento sanguineo para todo o mesencefalo (as areas 
paramediana, lateral e dorsolateral) (ver Fig. 6.21 e Fig. 6.22). 
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Resumo do capi'tulo 


• O tronco encefalico e uma parte do sistema nervoso central pequena, 
mas complexa. Ele contem tratos que viajam para cima e para baixo 
entre a medula espinal e o cortex, tratos interligando o cortex e a medul¬ 
la espinal ao cerebelo, nucleos e tratos dos nervos cranianos, sistemas 
intrinsecos e nucleos de transmissao. 

• Tres areas distintas podem ser identificadas: a medula oblonga (ou 
bulbo) caudalmente; a ponte; e o mesencefalo, rostralmente. O ce¬ 
rebelo e evolutivamente parte da ponte, mas e considerado uma enti- 
dade propria. 

• No corte transversal, a estrutura interna do mesencefalo pode ser di- 
vidida em quatro areas, sendo, de posterior a anterior, o tecto, ou teto 
sobre o sistema ventricular; o proprio sistema ventricular; o tegmen- 
to ou nucleo do tronco cerebral; e a porgao basal, situada mais an- 
teriormente. Enquanto essas quatro areas ocorrem em todo o tronco 
cerebral, o bulbo, a ponte e o mesencefalo tern aspectos superficiais 
caracteristicos que costumam refletir estruturas internas ou subjacen- 
tes maiores. Em resumo, os principals marcos e estruturas internas fla- 
grantes em cada nivel do tronco cerebral sao os seguintes: 

° Bulbo: O bulbo caudal contem as piramides anteriormente (sobre- 
jacentes aos tratos corticospinal e corticobulbar descendentes) e as 
colunas dorsais posteriormente (sobrejacentes aos fasciculos gracil e 
cuneiforme ascendentes). O bulbo rostral contem as piramides ante¬ 
riormente, as olivas lateralmente (sobrejacentes ao complexo nuclear 
olivar inferior) e a parte caudal do quarto ventriculo e os pedunculos 
cerebelares inferiores posteriormente. 

° Ponte: A ponte basal anterior contem as fibras pontinas transversas e 
os tratos corticospinal e corticobulbar descendentes. O quarto ventri¬ 
culo, os pedunculos cerebelares medios e os pedunculos cerebelares 
superiores compreendem a ponte posterior. 

° Mesencefalo: Os pedunculos cerebrais formam a parte anterior do 
mesencefalo. Eles contem os tratos corticospinal e corticobulbar des¬ 
cendentes. Os coliculos inferior e superior marcam a superficie pos¬ 
terior do mesencefalo caudal e rostral, respectivamente, e o aqueduto 
cerebral situa-se profundamente nos coliculos, ligando o terceiro e 
quarto ventriculos. 

• Ha 12 pares de nervos cranianos arranjados em grupos ao longo 
do eixo longitudinal do tronco encefalico. Os nervos cranianos podem 
carregar informagao motora e sensorial somatica, bem como infor¬ 
magao motora e sensorial visceral. Alem disso, os nervos cranianos 
estao associados com os sentidos especiais, como olfato, visao, pa- 
ladar, audigao e equilibrio. Embora tenham componentes sensoriais e 
motores, os nervos cranianos individuais podem ser puramente senso¬ 
riais (I, II, VIII), puramente motores (III, IV, VI, XI, XII), ou “mistos”, isto 
e, contendo componentes tanto sensoriais como motores (V, VII, IX, X). 

• O suprimento sangufneo para o tronco encefalico provem do sistema 
vertebrobasilar, que e formado pela uniao das duas arterias verte- 
brais, originando a arteria basilar. A arteria espinal anterior e formada 
pela uniao de ramos das arterias vertebrais. A arteria basilar ascende e 
bifurca-se nas arterias cerebrais posteriores ao nivel do mesencefalo. 
Tres ramos da arteria basilar suprem o aspecto posterior do tronco ence¬ 
falico: as arterias cerebelares superiores, as arterias cerebelares in¬ 
feriores anteriores e as arterias cerebelares inferiores posteriores. 
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Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

6.1 Nucleos do tronco encefalico que recebem informagao aferen- 
te somatica geral incluem o: 

A. Nucleo facial. 

B. Nucleo mesencefalico do nervo craniano V. 

C. Nucleo solitario. 

D. Nucleo oculomotor. 

E. Nucleos vestibulares. 


6.2 Um paciente apresentou-se com paralisia no lado esquerdo do 
corpo. A imagem de ressonancia magnetica mostrou um san- 
gramento na area da piramide direita no nivel do bulbo caudal. 
A paralisia provavelmente resultou de uma lesao de: 

A. Ramos do lado direito da arteria espinal anterior. 

B. Ramos paramedianos direitos da arteria basilar. 

C. Ramos paramedianos da arteria cerebral posterior direita. 

D. Arteria cerebelar inferior posterior direita. 

E. Arteria espinal posterior direita. 


s \ 

Resposta correta = B. O nucleo mesencefalico de V e um dos tres com- 
ponentes do nucleo sensorial trigeminal. Ele recebe informagao aferente 
somatica geral relativa a propriocepgao dos musculos da mastigagao. O 
nucleo facial e um nucleo motor que controla os musculos da expressao 
facial. O nucleo solitario e um nucleo sensorial que recebe informagao afe¬ 
rente visceral especial sobre paladar e informagao aferente visceral geral 
das visceras da cabega, do pescogo, do torax e do abdome. O nucleo 
oculomotor e um nucleo que controla quatro musculos extraoculares e o 
elevador da palpebra superior. Ele tambem tern um componente paras- 
simpatico, que e motor para o esfincter pupilar e para os musculos ciliares. 

Os nucleos vestibulares sao nucleos sensoriais que recebem informagao 
aferente sensorial especial sobre equilibrio. 
v_ 


C 'N 

Resposta correta = A. A arteria espinal anterior surge quando ramifica- 
goes das duas arterias vertebrais se unem. Ela descende ao longo da li- 
nha media na superficie anterior da medula espinal e supre os dois tergos 
anteriores do bulbo. Alem disso, ela tambem supre a area paramediana do 
bulbo caudal onde as piramides estao localizadas. Ramos paramedianos 
direitos da arteria basilar suprem a area paramediana direita da ponte 
basal. Ramos paramedianos da arteria cerebral posterior direita suprem 
o pedunculo cerebral direito. A arteria cerebral posterior direita supre a 
area dorsolateral do bulbo rostral direita. A arteria espinal posterior direita 
supre as areas dorsolaterais do bulbo caudal direita. 
v_ J 


6.3 Qual das seguintes afirmagoes sobre o nervo oculomotor e 

correta? 

A. Ele sai do tronco cerebral na ponte rostral. 

B. Ele tem componentes motores somaticos e parassimpati- 
cos. 

C. Ele tem seus corpos celulares na parte lateral do mesence- 
falo. 

D. Ele inerva o musculo obliquo superior do olho. 

E. Ele recebe seu suprimento sanguineo de ramos da arteria 
basilar. 


6.4 Um aspecto anatomico definidor do bulbo rostral e o/a(s): 

A. Aqueduto cerebral. 

B. Decussagao das piramides. 

C. Pedunculo cerebelar medio. 

D. Oliva. 

E. Tratos da coluna dorsal. 


C \ 

Resposta correta = B. O nervo oculomotor tem componentes motores so¬ 
maticos e parassimpaticos. Ele sai da superficie anterior do mesencefalo 
na fossa interpeduncular. Seu nucleo e na linha media do mesencefalo 
rostral (os nucleos motores sao mediais, enquanto os nucleos sensoriais 
sao laterais ao sulco limitante) e sai do mesencefalo na fossa interpedun¬ 
cular. Ele inerva quatro musculos extraoculares e o elevador da palpebra 
superior. Ele tambem tem um componente parassimpatico que medeia a 
constrigao e a acomodagao pupilar. O nervo craniano IV (o nervo troclear) 
inerva o musculo obliquo superior. Os nucleos do NC III recebem seu su¬ 
primento sanguineo dos ramos circunferenciais longos da arteria cerebral 
posterior. 

v_ J 


A | 

Resposta correta = D. A oliva e um aspecto sobre a superficie lateral do 
bulbo rostral, sobrejacente ao complexo nuclear olivar inferior. O aqueduto 
cerebral esta no mesencefalo e conecta o terceiro e quarto ventriculos. A 
decussagao das piramides ocorre no nivel do bulbo caudal e e visivel na 
superficie anterior ao bulbo que o bulbo funde-se a medula espinal. Os 
pedunculos cerebelares medios emergem da superficie lateral da ponte 
basal ao nivel da porgao media da ponte. Os tratos da coluna dorsal (fas- 
ciculo gracil, fasciculo cuneiforme) ascendem no aspecto posterior da me¬ 
dula espinal e do bulbo e formam sinapse nos nucleos gracil e cuneiforme, 
respectivamente, no bulbo caudal. 

1_ J 


6.5 Um aspecto anatomico definidor do mesencefalo caudal e o(a): 

A. Nucleo sensorial principal do nervo craniano V. 

B. Coliculo inferior. 

C. Pedunculo cerebelar superior. 

D. Coliculo superior. 

E. Arteria vertebral. 


C \ 

Resposta correta = B. Os dois coliculos inferiores formam o tecto, ou teto, 
do mesencefalo caudal, enquanto os coliculos superiores foram o tecto 
do mesencefalo rostral. O nucleo sensorial principal do nervo craniano V 
esta localizado na ponte, na area lateral do tegmento. Os dois pedunculos 
cerebelares superiores emergem na ponte rostral e formam parte do teto 
sobre o quatro ventriculo. As arterias vertebrais suprem o bulbo. 














Tratos Sensoriais 
Ascendentes 



I. VISAO GERAL 


Este capitulo apresenta informagoes detalhadas sobre tres importantes siste- 
mas ou tratos ascendentes: o sistema coluna posterior-lemnisco medial (tato 
discriminativo, vibragao, pressao, propriocepgao), o sistema anterolateral (dor, 
temperatura, tato nao discriminativo) e os tratos espinocerebelares (principal- 
mente informagao proprioceptiva para o cerebelo). 

A informagao sensorial e detectada por receptores especificos sensfveis a esti- 
mulos oriundos de fora e de dentro de nossos corpos. Os exteroceptores detec- 
tam estimulos do mundo exterior e respondem a dor, temperatura, tato, vibragao 
e pressao. Os proprioceptores detectam estimulos de dentro do corpo e sinali- 
zam a consciencia da posigao e do movimento do corpo no espago, permitindo 



Figura 7.1 

Fluxo de informagao sensorial dos receptores perifericos para a medula espinal. 
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planejar o movimento adequado. Os enteroceptores monitoram eventos dentro 
do corpo e permitem sentir seu funcionamento interno (ver Capitulo 1, “Introdu- 
gao ao Sistema Nervoso e a Neurofisiologia Basica”, e Capitulo 2, “Visao Geral 
do Sistema Nervoso Central”). A Figura 7.1 apresenta um panorama do fluxo de 
informagao sensorial da periferia para a medula espinal. 

Toda informagao sensorial deve, em ultima analise, ser transmitida ao sistema 
nervoso central via tratos ascendentes por meio da medula espinal e do tron- 
co cerebral. Parte dessa informagao vai para centros do tronco cerebral, parte 
destina-se ao cerebelo para planejamento e refinamento do movimento e parte 
viaja para o cortex, que medeia a percepgao consciente dos estfmulos. 

Os neuronios sensoriais tern seus corpos celulares nos ganglios espinais ao 
longo da medula espinal ou, para a cabega e o pescogo, dos ganglios senso¬ 
riais associados com seus respectivos nervos cranianos. A partir da periferia, 
a informagao sensorial entra na medula espinal pela raiz dorsal ou no tronco 
cerebral para formar sinapse nos nucleos sensoriais apropriados (ver Capitulo 
6, “Visao Geral e Organizagao do Tronco Encefalico”). 

A informagao sensorial pode ser consciente e tornar os individuos conscientes 
da sensagao ou pode ser inconsciente e servir para ajustar o movimento ou a 
fungao do corpo (Fig. 7.2). 

A informagao sensorial e agrupada de acordo com a modalidade, e distintas 
modalidades percorrem diferentes tratos. 

Uma modalidade e dedicada a detecgao de estfmulos mecanicos, como tato 
discriminativo, pressao, vibragao e propriocepgao. Essa informagao viaja 
por meio do sistema coluna posterior-lemnisco medial. Uma segunda mo¬ 
dalidade e dedicada a detecgao de estfmulos nociceptivos (mecanicos, qui- 
micos e termicos) e envolve dor e temperatura. Essa informagao viaja pelo 
sistema anterolateral. Uma terceira modalidade (de certo modo, uma “sub- 
modalidade”) envolve informagao sobre propriocepgao que e transmitida para 
o cerebelo. A informagao que vai para o cerebelo pode ser considerada uma 
“copia” da informagao proprioceptiva enviada para o cortex. O cerebelo neces- 



Figura 7.2 

Visao geral das modalidades sensoriais conscientes e nao conscientes. 
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sita dessa informagao para refinar os movimentos e prever suas consequencias 
sensoriais. Fibras indo para o cerebelo deslocam-se pelos tratos espinoce- 
rebelares. O cerebelo tambem recebe informagao de nucleos especificos do 
tronco cerebral e do cortex. Esses ultimos tratos sao especificos a fungao do 
cerebelo e descritos em detalhe no Capitulo 17, “Cerebelo”. 

Alem dessas tres modalidades principals, ha um trato fibroso longo na linha 
media, o fascfculo longitudinal medial, que abrange a totalidade do tronco 
cerebral e lida com informagao ascendente e descendente. As fibras que via- 
jam nesse trato incluem aquelas envolvidas na coordenagao dos movimentos 
oculares (ver Capitulo 9, “Controle dos Movimentos Oculares”) e na fungao 
vestibular (ver Capitulo 11, “Audigao e Equilibrio”). 

Toda informagao sensorial, com excegao daquela do olfato, cruza a linha media 
em algum ponto ao longo de seu caminho e termina no cortex do hemisferio 
cerebral contralateral. O entendimento do curso dessas vias ajudara a entender 
as lesoes a medula espinal e ao tronco cerebral e as manifestagoes clinicas 
dessas lesoes. 

II. VIA DA COLUNA POSTERIOR-LEMNISCO MEDIAL 


O sistema coluna posterior-lemnisco medial leva informagao aferente soma- 
tica geral (sensorial geral) sobre tato discriminativo, pressao, vibragao e 
propriocepgao. Essa via permite velocidade de condugao alta atraves de fibras 
de grande calibre de condugao rapida (Ap) e um numero limitado de transmis- 
soes sinapticas. Um alto grau de resolugao e uma transference de informagao 
eficiente sao alcangados por meio de mecanismos adicionais discutidos mais 
adiante neste capitulo. A informagao sensorial que percorre essa via alcangara 
o cortex e resultara em conscience ou percepgao dessa informagao, de modo 
rapido e com alta resolugao. 

A. Anatomia geral 

As fibras aferentes primarias tern seus processos perifericos associados 
com os varios tipos de receptores sensoriais perifericos (ver Capitulo 3, 
“Visao Geral do Sistema Nervoso Periferico”). Os corpos celulares desses 
neuronios pseudounipolares estao localizados nos ganglios espinais 
dos nervos espinais associados ao longo da medula espinal. O sinal da 
periferia viaja ao longo do axonio dendrftico, desvia do corpo celular no 
ganglio e continua ao longo do processo central para o corno posterior da 
medula espinal. 

Na medula espinal, colaterais do axonio formam sinapse com os neuronios 
motores no corno anterior para formar os arcos reflexos espinais (ver 
Capitulo 5, “Medula Espinal”). Embora alguns colaterais formem sinapse 
no corno posterior, permitindo um processamento de informagao adicional, 
a maioria das fibras ascende nas colunas posteriores (Fig. 7.3) e nao fa- 
zem sinapse ate o bulbo caudal. As colunas posteriores sao compostas de 
dois fasciculos: o fascfculo gracil, que carrega informagao dos membros 
inferiores e do tronco (ate e incluindo T6), e o fascfculo cuneiforme, que 
carrega informagao do tronco e dos membros superiores (acima de T6). 

Essa organizagao somatotopica continua a medida que as fibras alcan- 
gam o bulbo, onde formam sinapse em seus respectivos neuronios de se- 
gunda ordem localizados nos nucleos gracil e cuneiforme. Axonios desses 
neuronios de segunda ordem cruzam a linha media corno fibras arqueadas 
internas e ascendem agrupadas corno lemnisco medial para o nucleo 
ventral posterolateral (VPL) do talamo. A informagao da metade inferior 
do corpo percorre a parte anterior do lemnisco medial, e a informagao da 
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O lemnisco medial termina no nucleo VPL do 
talamo, de onde as fibras se projetam atraves 
da capsula interna e da coroa radiada para 
terminar no cortex somatossensorial primario 
(giro pos-central). 



A medida que o lemnisco medial continua a 
ascender atraves da ponte rostral e do 
mesencefalo, ele move-se lateral e verticalmente. 



Na ponte caudal, o lemnisco medial achata-se 
horizontalmente. 



No bulbo rostral, as fibras viajam como o 
leminisco medial adjacente a linha media. 



Elas terminam nos nucleos gracil e cuneiforme. 
A partir desses nucleos, axonios de neuronios 
secundarios cruzam a linha media como fibras 
arqueadas internas e formam o lemnisco medial. 



Axonios entram na medula espinal vindos do 
ganglio espinal e passam diretamente para a 
coluna posterior ipsilateral. 

Fibras caudais (abaixo de T6) entram no fasciculo 
gracil (medial), e fibras rostrais (acima de T6) 
entram no fasciculo cuneiforme para ascender. 






Figura 7.3 

Diagrama longitudinal do sistema coluna posterior-lemnisco medial, que carrega tato discriminative, vibragao, pressao e proprio- 
cepgao consciente para o cortex somatossensorial primario. VPL = ventral posterolateral. 


metade superior do corpo percorre a parte posterior do lemnisco medial 
(pode-se imaginar isso como “uma pessoa sem cabega em pe sobre as 
piramides” [Nota: a informagao a partir da cabega percorre o trato trigemi- 
notalamico adjacente]). 
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Os nucleos da coluna posterior sao mais do que apenas um conjunto de 
nucleos de transmissao dos quais as fibras atravessam para o lado contra¬ 
lateral. O estimulo cortical a esses nucleos e fundamental para agilizar a 
informagao recebida. Por meio da facilitagao seletiva da informagao de es- 
timulos comuns, ha um nivel significativo de processamento e “redugao de 
ruido”, resultando em transference de informagao eficiente e direcionada, 
fundamental para a discriminagao fina. 

O lemnisco medial gira lateralmente a medida que se move rostralmente 
atraves do tronco cerebral. Como resultado, as fibras que conduzem in¬ 
formagao dos membros superiores ocupam uma posigao mais medial, e 
aquelas carregando informagao dos membros inferiores ocupam uma posi¬ 
gao mais lateral (i.e., as pessoas “sem cabega” caem e acabam “pescogo a 
pescogo”). No mesencefalo, o lemnisco medial move-se mais lateralmente: 
a informagao do membro inferior passa a ser mais posterior, e a informagao 
do membro superior passa a ser mais anterior (Fig. 7.4). 

Finalmente, o lemnisco medial alcanga o VLP no talamo. Nesse ponto, os 
neuronios de segunda ordem fazem sinapse com os neuronios de tercei- 
ra ordem no VLP. Esses neuronios de terceira ordem transmitem a infor¬ 
magao atraves do membro posterior da capsula interna e da coroa radia- 
da para o cortex somatossensorial primario, que permite a percepgao 
consciente da informagao sensorial. 

B. Lesoes 

Curiosamente, as lesoes as colunas posteriores nao tern o efeito devasta- 
dor que se esperaria. Embora haja perda de propriocepgao e da capacida- 
de de distinguir os aspectos mais sutis dos estimulos tateis, ha apenas um 
pequeno efeito no desempenho de tarefas que requerem processamento 
de informagao tatil. Isso pode ser explicado por meio de uma aparente re¬ 
dundance no sistema: uma pequena porcentagem de fibras que codificam 
para tato discriminativo viaja com o sistema anterolateral, que contem prin- 
cipalmente fibras carregando dor e temperatura (Fig. 7.5). 

III. SISTEMA ANTEROLATERAL 



O sistema anterolateral compreende um conjunto de fibras que codificam para 
tato nao discriminativo, dor e temperatura. Essas fibras podem ser divididas 
em varios tratos diferentes. A maioria delas dirige-se ao talamo (trato espino- 
talamico) e desempenha um papel fundamental na mediagao da percepgao 
ou conscience de dor e temperatura. A presente discussao enfoca o trato es- 
pinotalamico. Outros tratos menores estao envolvidos na modulagao dessas 
sensagoes e terminam em varios alvos no tronco cerebral e no diencefalo. Es¬ 
ses alvos incluem o mesencefalo (espinomesencefalico), a formagao reticular 
(espinorreticular), os nucleos do tronco cerebral (espinobulbar) e o hipotalamo 


Figura 7.4 

Distribuigao somatotopica de fibras no sis¬ 
tema coluna posterior-lemnisco medial em 
todo o tronco cerebral. 


APLICAQAO CLINICA 7.1 
Tabes dorsalis 


A tabes dorsalis e um transtorno neurologico visto na neurossifilis. Os 
pacientes se apresentam com uma perda caracteristica de tato discrimi¬ 
nativo, vibragao e propriocepgao consciente no corpo inteiro, excluindo a 
cabega. A patologia subjacente e a destruigao seletiva da via da coluna 
posterior-lemnisco medial, como mostrado na Figura 7.5. 
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Fasci'culo gracil 

sensorial (tato discriminativo, 
propriocepgao) do membro 
inferior ipsilateral 


Fascfculo cuneiforme 

sensorial (tato discriminativo, 
propriocepgao) do membro 
superior ipsilateral 




Perda das colunas posteriores na tabes dorsalis, urn 
sinal de neurossifilis 


Figura 7.5 

Tabes dorsalis. 


(espino-hipotalamico). Juntos, esses tratos modulam a dor e iniciam respostas 
a sensagao de dor. A fungao desses tratos adicionais e discutida em detalhes 
no Capitulo 22, “Dor”. A Figura 7.6 apresenta um panorama dos tratos do siste- 
ma anterolateral e seus alvos. 

Todas as fibras nervosas vindas da periferia sao fibras de condugao relativa- 
mente lentas: ou fibras A5 levemente mielinizadas ou fibras C amieliniza- 
das. Todas essas fibras tern terminagoes nervosas livres na periferia e nao 
possuem organelas de transdugao sensorial especializadas associadas, como 
ocorre com as fibras no sistema coluna posterior-lemnisco medial. 

A. Fibras e receptores mecanossensoriais A5 

O tato nao discriminativo resulta da estimulagao de fibras mecanossen¬ 
soriais A6. Qualquer estimulo mecanico intenso que nao resulte em dano 
ao tecido ativara essas fibras. 

Temperatura e dor tambem sao sentidas pelos receptores A8. Os termor- 
receptores A6 podem ser divididos em aqueles que sao ativados por calor 
(35 a 45°C) e aqueles que sao ativados pelo frio (17 a 35°C). As fibras A8 
que codificam para dor o fazem primariamente para dor primaria (ou “pica- 
da”) aguda e bem localizada, que e conduzida com relativa rapidez a 20 m/s. 

B. Fibras C 

As fibras C sao polimodais, tendo muitas fungoes associadas com elas, 
e tern uma condugao mais lenta: 2 m/s. Sao quimionociceptores ativados 
por substancias liberadas durante dano ao tecido (bradicinina, histamina, 
mudangas no pH) e sao responsaveis pela sensagao de dor surda, mal 
localizada. As fibras C seletivas de histamina sao responsaveis pela sen¬ 
sagao de coceira, e as fibras C nos musculos transmitem a sensagao de 
ardor nos musculos em fungao de exercicio extremo. As fibras C tambem 
sao sensiveis a estimulagao termica e mecanica, de modo semelhante 
as fibras A8. E devido a sua velocidade de condugao mais lenta que elas 
evocam dor difusa e mal-localizada (frequentemente referida como dor se¬ 
cundaria) (Fig. 7.7). 
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TRATO 


ALVO 


FUNQAO 



Figura 7.6 

Visao geral do sistema anterolateral com seus varios tratos e alvos. VPL = ventral posterolateral. 


C. Anatomia geral 

Os corpos celulares neuronais de todas as fibras sensiveis a dor e tem- 
peratura estao localizados nos ganglios espinais. Os processos centrais 
entram na medula espinal pelo corno posterior e ascendem e descendem 
alguns niveis no trato de Lissauer antes de entrar na substancia cinzenta. 
Eles formam sinapse primariamente nas laminas superficiais (I e II) e no 
nucleo propriamente dito (laminas III e IV). Celulas do nucleo propriamente 
dito estendem os processos para a substancia gelatinosa (lamina II). Uma 
grande quantidade de modulagao de dor ocorre na substancia gelatinosa 
antes do impulso viajar para centros corticais superiores. Isso sera discu- 
tido de forma detalhada no Capitulo 22, “Dor”, a este assunto dedicado 
inteiramente. Fibras oriundas de nucleos no corno posterior (laminas I, III, e 
IV) cruzam a linha media dentro da medula espinal na comissura branca 
anterior e ascendem corno o sistema anterolateral. No bulbo rostral, esse 
sistema se situa entre o nucleo olivar inferior e o nucleo do trato trigeminal 
espinal. Na ponte e no mesencefalo, o sistema anterolateral situa-se lateral 
ao lemnisco medial (Fig. 7.8). As fibras no sistema anterolateral sao arran- 
jadas somatotopicamente, com fibras carregando informagao do membro 
inferior localizadas mais lateralmente, e aquelas carregando informagao do 
membro superior, mais medialmente. O sistema anterolateral se torna me- 
nor a medida que ascende pelo tronco cerebral, pois ele emite fibras que 
terminam em estruturas do tronco cerebral que sao fundamentals para a 
modulagao da dor (ver Capitulo 22, “Dor”) (ver Fig. 7.8). O trato espinotala- 
mico do sistema anterolateral termina no VPL. A partir do talamo, fibras se 
projetam atraves do membro posterior da capsula interna e coroa radia- 
da para o cortex somatossensorial primario. 

D. Lesoes 

Visto que as fibras que levam dor e temperatura percorrem alguns niveis 
acima ou abaixo antes de fazer sinapse no corno posterior e cruzar a linha 
media dentro da medula espinal, uma lesao do trato espinotalamico causa 
perda da sensagao de dor e temperatura no lado do corpo contralateral a 
lesao, comegando alguns niveis abaixo ou acima do nfvel da lesao (Fig. 7.9). 
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Figura 7.7 

Visao geral das fibras nociceptivas. 


IV. TRATOS ESPINOCEREBELARES 


Os tratos espinocerebelares transmitem informagao sobre posigao e movimen- 
to do membro para o cerebelo. Para faze-lo de maneira eficaz, a informagao 
proprioceptiva dos musculos, tendoes e articulagoes e a exteroceptiva dos 
receptores da pele sao integradas para permitir um quadro completo do corpo 
em movimento. O movimento do corpo e detectado nao apenas por meio dos 
proprioceptores, mas tambem pelo movimento da pele sobrejacente, razao pela 
qual os dois conjuntos de informagao precisam chegar ate o cerebelo. 

Ha varios caminhos diferentes ate o cerebelo. Os principals sao o trato espi- 
nocerebelar posterior, que carrega informagao do membro inferior, e o trato 
cuneocerebelar, que e o equivalente do membro superior do trato espinocere- 
belar posterior. Duas outras vias desempenham um papel menor no controle do 
movimento: o trato espinocerebelar anterior integra informagao propriocep¬ 
tiva do membro inferior com estimulo descendente, e o trato espinocerebelar 
rostral integra informagao do membro superior com estimulo descendente. 

Juntos, esses quatro tratos transmitem ao cerebelo um quadro completo do 
corpo em movimento, no qual essa informagao e usada para afinar e ajustar o 
movimento e para facilitar a aprendizagem motora. 
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Figura 7.8 

Diagrama longitudinal do trato espinotalamico, que carrega dor e temperatura, bem como tato nao discriminativo, para o cortex 
somatossensorial primario. VPL = ventral posterolateral. 
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temperatura 

^ Perda motora e de posigao, vibragao 
e propriocepgao 


Figura 7.9 

Smdrome de Brown-Sequard. 


APLICAQAO CLINICA 7.2 
Smdrome de Brown-Sequard 


A hemissecgao da medula espinal devido a lesao traumatica leva a urn 
padrao caracteristico de sintomas referidos corno smdrome de Brown- 
-Sequard (ver Fig. 7.9). O paciente experimenta uma perda de tato discri¬ 
minative, vibragao e propriocepgao no lado ipsilateral a lesao da medula 
espinal. Isso se deve a urn rompimento das colunas posteriores, que nao 
se cruzam na medula espinal. Alem disso, ha uma perda de sensagao de 
dor e temperatura no lado contralateral a lesao devida a urn rompimento 
das fibras do trato espinotalamico. As fibras do sistema anterolateral cru¬ 
zam para o lado contralateral na medula espinal. 

A transeegao das fibras do trato corticospinal levam a hemiparesia no 
lado ipsilateral a lesao. As fibras do trato corticospinal emergem do he- 
misferio cerebral contralateral e, na medula espinal, dirigem-se ipsilateral- 
mente para os neuronios motores que inervarao. 
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A. Trato espinocerebelar posterior 

O trato espinocerebelar posterior (Fig. 7.10) leva informagao proprio- 
ceptiva e tatil do membro inferior. Fibras tipo la e II dos fusos muscula- 
res, fibras lb dos orgaos tendinosos de Golgi e receptores da articula- 
gao (todos proprioceptores) e fibras tipo llelll dos receptores cutaneos 
(exteroceptores) entram na medula espinal em seus respectivos niveis 
pela raiz dorsal e fazem sinapse no nucleo de Clarke, que se estende de 
C8 a L3. 

1. Nucleo de Clarke: Fibras abaixo de L3 percorrem o fasciculo gra- 
cil para L3, onde fazem sinapse no nucleo de Clarke. Do nucleo de 
Clarke, as fibras percorrem o trato espinocerebelar posterior ipsilate- 
ral para o tronco cerebral, entrando no cerebelo pelo pedunculo ce- 
rebelar inferior e se projetando principalmente para o lobo anterior 
ipsilateral do cerebelo com projegoes para o verme e o paraverme do 
lobo posterior ipsilateral. Ver Capitulo 5, “Medula Espinal”, e Capitulo 
17, “Cerebelo” para mais informagoes. 

2. Posigao e movimento do membro inferior: A soma de informa¬ 
gao levada no trato espinocerebelar posterior, e, em particular, a in¬ 
formagao processada no nucleo de Clarke, da ao cerebelo feedback 
e informagao sobre a posigao e o movimento do membro inferior. 
Os neuronios no nucleo de Clarke tern conectividade generalizada e 
podem, portanto, integrar informagao sobre o membro inteiro. Juntas, 
as informagoes sobre comprimento do musculo, forga muscular e pro- 
priocepgao sao processadas e comparadas a pontos de referenda de 
urn valor “estacionario” ou “em movimento”. Isso e integrado com a 
informagao dos exteroceptores na pele, resultando em dados senso- 
riais completos sobre o movimento do membro inferior em determina- 
do ambiente. Surpreendentemente, estudos recentes demonstraram 
que estmnulos descendentes do trato corticospinal tambem modulam 
a informagao propriocetiva recebida pelos circuitos espinais. A inte- 
gragao de informagao sobre o membro inteiro no nucleo de Clarke 
agiliza a informagao transmitida ao cerebelo pela filtragem de estinnu- 
lo superfluo. Portanto, sabemos agora que uma grande parte do pro- 
cessamento de informagao propriocetiva relativa ao planejamento e a 
avaliagao motora, que acreditava-se ocorrer no cerebelo, na verdade, 
ocorre no nivel do nucleo de Clarke. 

B. Trato cuneocerebelar 

O trato cuneocerebelar (Fig. 7.11) tern fungoes analogas ao trato espi¬ 
nocerebelar posterior, mas carrega informagao sobre o membro superior 
para o cerebelo. A informagao proprioceptiva e exteroceptiva entra na 
medula espinal pelo corno posterior de C8 a Cl. Porem, ao contrario das 
fibras que terminam no trato espinocerebelar posterior, suas fibras nao fa¬ 
zem sinapse na medula espinal, porque a coluna de Clarke nao se estende 
para os niveis cervicais. Em vez disso, elas percorrem o fascfculo cunei- 
forme ate chegar ao bulbo, onde fazem sinapse no nucleo cuneiforme 
acessorio. Dai, as fibras percorrem o trato cuneocerebelar ipsilateral e 
terminam principalmente no lobo anterior ipsilateral do cerebelo com proje¬ 
goes para o verme e o paraverme do lobo posterior ipsilateral. 

O processamento no nucleo cuneiforme acessorio e analogo ao processa- 
mento na coluna de Clarke. O cerebelo, portanto, recebe informagao sobre 
o membro superior em movimento no ambiente, permitindo afinar e ajustar 
o movimento imediatamente. 
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No bulbo rostral, as fibras 
espinocerebelares posteriores 

percorrem o pedunculo cerebelar 
inferior ate o cerebelo ipsilateral, 
principalmente no lobo anterior do verme. 



A informagao proprioceptiva dos fusos 
musculares e dos orgaos tendinosos de 
Golgi (fibras la, lb e II) e da pele entra na 
medula espinal. As fibras percorrem o 
fascfculo cuneiforme ate alcangar L3, onde 
fazem sinapse no nucleo de Clarke. 

O nucleo de Clarke estende-se de L3 a C8. 


Figura 7.10 

Diagrama longitudinal do trato espinocerebelar posterior, que leva propriocepgao nao consciente para o cerebelo. 


C. Trato espinocerebelar anterior 

O trato espinocerebelar anterior (Fig. 7.12) apresenta organizagao e fun- 
gao anatomicas um pouco diferente daquelas dos tratos espinocerebelar 
posterior e cuneocerebelar. Ele se origina de um conjunto de neuronios 
no corno anterior, localizado em sua margem anterolateral, denomina- 
dos celulas da margem espinal, estendendo-se atraves dos segmentos 
lombares da medula espinal. Os axonios desses neuronios cruzam a linha 
media e ascendem para o cerebelo como o trato espinocerebelar anterior, 
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Figura 7.11 

Diagrama longitudinal do trato cuneocerebelar, que leva propriocepgao nao consciente para o cerebelo. PCI = pedunculo cere- 
belar inferior. 


onde a maioria das fibras cruza novamente, terminando no lado do cere¬ 
belo ipsilateral ao estimulo periferico original (mais uma vez, sobretudo no 
verme e o paraverme dos lobos anterior e posterior). 

As celulas da margem espinal recebem estimulo dos musculos do membro 
inferior (la dos fusos musculares e lb dos orgaos tendinosos de Golgi), dos 
tratos descendentes moduladores para os neuronios motores inferiores 
e dos arcos reflexos flexores na medula espinal. Essas vias descenden¬ 
tes ajustam o rendimento dos neuronios motores inferiores independen- 
temente das influences do trato corticospinal. E interessante que essas 
celulas estejam localizadas no corno anterior, que contem os neuronios 
motores inferiores, e recebam estimulo tanto sensorial como motor. Elas 
usam essa informagao para comparar a situagao na periferia (por meio 
dos proprioceptores) com o estimulo modulador vindo para os neuronios 
motores inferiores. Elas podem, entao, retornar essa informagao integrada 
para o cerebelo e ajustar a informagao motora descendente em tempo real. 
A soma do estimulo para as celulas da borda espinal fornece informagao 
ao cerebelo sobre a estabiiidade postural do membro inferior, que e de 
particular importancia na coordenagao e na estabiiidade da marcha em 
posigao ereta. 

D. Trato espinocerebelar rostral 

O trato espinocerebelar rostral (Fig. 7.13) e o equivalente do membro 
superior ao trato espinocerebelar anterior. Aferentes sensoriais fazem si- 
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Na ponte, as fibras espinocerebelares anteriores 
entram no cerebelo via pedunculo cerebelar 
superior, cruzando novamente a linha media e se 
projetando para o lobo anterior e para o verme do 
cerebelo. Tendo cruzado a linha media duas vezes, 
as fibras terminam no hemisferio cerebelar 
ipsilateral a origem do estimulo. 



A informagao proprioceptiva das fibras la e lb e dos 
aferentes reflexos flexores, bem como a informagao 
dos receptores cutaneos, entra na medula espinal 
e fazem sinapse nas celulas da margem espinal 
localizadas na margem anterolateral do corno 
anterior. Essas celulas tambem recebem 
informagao dos tratos motores descendentes. 

As fibras, entao, cruzam a linha media e percorrem 

o trato espinocerebelar anterior. 


Figura 7.12 

Diagrama longitudinal do trato espinocerebelar anterior, que integra propriocepgao com modulagao motora descendente e re- 
torna essa informagao ao cerebelo. 
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napse com os neuronios no corno anterior, e as fibras de segunda ordem 
viajam nao cruzadas ipsilateralmente para o cerebelo pelo pedunculo ce- 
rebelar superior. Os estimulos e as fungoes desse trato sao os mesmos 
que os do trato espinocerebelar anterior - a informagao proprioceptiva do 
membro superior e dos tratos moduladores descendentes converge nos 
neuronios do corno anterior, retornando ao cerebelo. 

E. Lesoes dos tratos espinocerebelares 

Lesoes dos tratos espinocerebelares levam a ataxias, ou perda de co¬ 
ordenagao muscular, devido a uma perda de informagao proprioceptiva 
para o cerebelo. A coordenagao e o ajustamento do movimento devido a 
estimulos continuos nao sao mais possiveis. Clinicamente, entretanto, os 
tratos espinocerebelares raramente sao danificados de maneira isolada. 
Por exemplo, em urn paciente com uma hemissecgao da medula espinal 
(sindrome de Brown-Sequard, ver Aplicagao Clinica 7.2), se esperaria ata¬ 
xia (perda de coordenagao muscular) em decorrencia de uma lesao dos 
tratos espinocerebelares. A ataxia, na verdade, ocorre, mas costuma ser 



Na ponte, as fibras espinocerebelares rostrais 
entram no cerebelo via pedunculo cerebelar superior. 

Essas fibras nao cruzadas se projetam para o 
lobo anterior, para o verme e para o paraverme. 


A informagao proprioceptiva das fibras la e lb, 
dos aferentes reflexos flexores e a informagao dos 
receptores cutaneos (acima de T8) entram na 
medula espinal e fazem sinapse nas celulas da 
margem espinal, localizadas na margem anterolateral 
do corno anterior. Essas celulas tambem recebem 
informagao dos tratos motores descendentes. 

As fibras, entao, viajam nao cruzadas corno 

trato espinocerebelar rostral. 


Figura 7.13 

Diagrama longitudinal do trato espinocerebelar rostral, que integra propriocepgao com modulagao motora descendente e retorna 
essa informagao ao cerebelo. 
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mascarada pela fraqueza ou hemiplegia resultante do dano ao trato cor¬ 
ticospinal lateral descendente. Mesmo na familia de doengas hereditarias 
conhecidas como as atrofias espinocerebelares, dano a outros tratos que 
nao os espinocerebelares parece ocorrer. Na ataxia de Friedreich, o mais 
comum dos disturbios espinocerebelares, o paciente experimenta uma fal- 
ta de coordenagao, que e consistente com a ocorrencia conhecida de dano 
aos tratos e neuronios espinocerebelares na coluna de Clarke. Alem disso, 
alteragoes degenerativas nas celulas das colunas posteriores, dos tratos 
corticospinais, e do ganglio espinal sao observadas, resultando em pertur- 
bagao da sensagao tatil e da propriocepgao, bem como fraqueza muscular 
e ate mesmo paralisia. 


Resumo do capi'tulo 


• Os sistemas sensoriais ascendendo atraves da medula espinal e do 
tronco cerebral podem ser divididos em tres sistemas principais: o sis- 
tema coluna posterior-lemnisco medial leva tato discriminative, vi- 
bragao, pressao e propriocepgao. As fibras sensoriais nesse trato estao 
associadas com terminagoes sensoriais especificas que sao transdu- 
tores para os estimulos mecanicos. Essas fibras nao cruzam e percor- 
rem as colunas posteriores da medula espinal, fazem sinapse em seus 
respectivos nucleos no bulbo caudal, cruzam o lado contralateral nas 
fibras arqueadas internas e ascendem atraves do tronco cerebral como 
lemnisco medial (Fig. 7.14). Apos terminar no nucleo ventral posterola¬ 
teral do talamo, a informagao e transmitida para o cortex somatossen- 
sorial primario, onde ocorre sua apreciagao consciente. 

• O sistema anterolateral leva informagao relativa a dor, temperatura 
e tato discriminative. As fibras sensoriais nesse trato tern terminagoes 
nervosas livres na periferia. Elas entram no corno posterior e ascen¬ 
dem ou descendem diversos niveis da medula espinal antes de fazer 
sinapse. O processamento e a modulagao da dor ocorrem no corno 
posterior. As fibras pos-sinapticas, entao, cruzam para o lado contra¬ 
lateral na comissura branca anterior e ascendem atraves da medula 
espinal e do tronco cerebral como sistema anterolateral. Subgrupos 
de fibras fazem sinapse com varias estruturas no tronco cerebral e no 
diencefalo para modulagao da dor, enquanto as fibras espinotalamicas 
fazem sinapse no nucleo ventral posterolateral do talamo. Do talamo, 
a informagao e transmitida para o cortex, onde ocorre sua percepgao 
consciente (ver Fig. 7.14). 

• Os tratos espinocerebelares levam informagao tanto proprioceptiva 
como exteroceptiva da periferia e ascendem atraves da medula espinal 
e do tronco cerebral para o cerebelo (Fig. 7.15). Essa informagao e 
integrada com estimulos ascendentes e descendentes, e a modulagao 
dos aferentes proprioceptivos ocorre. Isso fornece ao cerebelo infor¬ 
magao sobre a posigao da articulagao e a atividade muscular (tratos 
espinocerebelar posterior e cuneocerebelar), bem como informagao 
integrada relativa a influencia dos tratos descendentes sobre a posigao 
da articulagao e a atividade muscular (tratos espinocerebelares anterior 
e rostral). 
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Tato discriminative, 
vibragao, propriocepgao 

Dor e temperatura 



Figura 7.14 

Revisao do estimulo sensorial consciente e dos tratos para o cortex. 
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Trato espinocerebelar anterior 


Figura 7.15 

Revisao do estimulo sensorial nao consciente e dos tratos para o cerebelo. 






























































134 Krebs, Weinberg & Akesson 


Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

7.1 Um paciente apresenta-se com perda seletiva de sensagoes 
de dor e temperatura em ambas as maos. Outras modalidades 
sensoriais e a atividade motora voluntaria estao intactas. Qual 
e a causa mais provavel desse problema? 

A. Uma lesao nas colunas brancas anterolaterais esquerda e 
direita no nivel da medula espinal cervical. 

B. Uma lesao nas colunas brancas anterolaterais esquerda e 
direita no nivel da medula caudal. 

C. Uma lesao em torno do canal central ao nivel cervical da 
medula espinal, estendendo-se para a substancia branca 
anteriormente. 

D. Uma lesao aos ramos esquerdo e direito da arteria espinal 
anterior no nivel da medula espinal cervical. 

E. Uma lesao aos ramos esquerdo e direito da arteria espinal 
anterior no nivel do bulbo caudal. 

7.2 Qual das seguintes afirmagoes e verdadeira sobre a informa¬ 
gao sensorial de tato discriminativo, vibragao e propriocepgao 
que entra na medula espinal? 

A. Ela ascende ipsilateralmente ate alcangar a ponte. 

B. Ela cruza a linha media no bulbo caudal. 

C. Ela tern neuronios de segunda ordem na coluna de Clarke. 

D. Ela faz sinapse no corno posterior antes de ascender. 

E. Ela acabara fazendo sinapse nos cortices sensoriais pri- 
mario e associative ipsilaterais. 


7.3 Uma mulher de 76 anos se queixa que sua mao direita pare- 
ce um pouco dormente e “desajeitada”. Quando ela a estende 
para pegar um copo d’agua, por exemplo, as vezes o derruba. 
Quais das seguintes arterias tern mais probabilidade de estar 
obstruida por um embolo nesse cenario? 

A. Ramos da arteria espinal posterior direita no nivel da me¬ 
dula espinal cervical. 

B. Ramos da arteria espinal anterior direita no nivel da medu¬ 
la espinal cervical. 

C. Ramos da arteria cerebelar inferior posterior direita no ni¬ 
vel do bulbo rostral. 

D. Ramos da arteria vertebral esquerda no nivel do bulbo 
caudal. 

E. Ramos paramedianos direitos da arteria basilar no nivel da 
ponte caudal. 


Resposta correta = C. Este e um caso de siringomielia, uma cavitagao 
central da medula espinal comegando em torno do canal central. Essa 
condigao pode resultar de inflamagao e de outras causas. A cavitagao 
pode estender-se mais para dentro da substancia cinzenta central, afetan- 
do os cornos cinzentos anteriores, e/ou pode estender-se para dentro da 
substancia branca anterior ao canal central, interrompendo as fibras que 
cruzam dos tratos ventrolateral ou espinotalamico esquerdo e direito. No 
nivel cervical da medula espinal, especificamente em C7-C8, isso resulta- 
ria em perda de sensagoes de dor e temperatura para as maos. As demais 
alternativas envolveriam todas uma lesao bilateral razoavelmente maior, 
que apresentaria sintomas adicionais. Para uma revisao do suprimento 
sanguineo para a medula espinal e o tronco cerebral, ver Capitulos 5 e 6. 

V_ J 
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Resposta correta = B. Os corpos celulares dos neuronios de primeira or¬ 
dem estao nos ganglios espinais. A informagao entra na medula espinal 
e ascende sem formar sinapse para terminar nos nucleos gracil e cunei- 
forme no bulbo caudal. Dai, neuronios de segunda ordem cruzam a linha 
media como fibras arqueadas internas e ascendem para o talamo, de onde 
as fibras dirigem-se para o cortex somatossensorial primario. A coluna de 
Clarke contem neuronios de segunda ordem cujos processos ascendem 
como trato espinocerebelar posterior. Nao ha sinapses importantes no cor¬ 
no posterior para as fibras que carregam sensagao de tato, propriocepgao 
e vibragao. 

-I 

s \ 

Resposta correta = A. Ramos da arteria espinal posterior direita suprem 
os tratos da coluna posterior (i.e., fasciculos gracil e cuneiforme), que car¬ 
regam sensagao de tato fino, propriocepgao e vibragao. A informagao para 
a mao relativa a essas modalidades e carregada pelo fasciculo cuneifor¬ 
me. Uma lesao dos ramos da arteria espinal posterior que suprem o fas¬ 
ciculo cuneiforme no nivel da medula espinal cervical poderia resultar em 
perda de tato discriminativo e propriocepgao, que, por sua vez, poderia 
resultar nas sensagoes de dormencia e desajeitamento. Os ramos da ar¬ 
teria espinal anterior direita no nivel da medula espinal cervical suprem os 
dois tergos anteriores direitos da medula espinal e nao afetariam os tratos 
da coluna posterior. Ramos da arteria cerebelar inferior posterior direita 
no nivel do bulbo rostral suprem a area dorsolateral do bulbo. Visto que 
o lemnisco medial, que esta levando tato fino e propriocepgao, percorre 
a linha media do bulbo, ele nao seria afetado por uma lesao da arteria 
cerebelar inferior posterior direita. Uma vez que os ramos da arteria ver¬ 
tebral esquerda no nivel do bulbo caudal suprem a area lateral do bulbo, 
essa lesao nao afetaria o lemnisco medial. Ramos paramedianos direitos 
da arteria basilar ao nivel da ponte caudal suprem a area da linha media 
onde o lemnisco medial agora se situa. Entretanto, a informagao da mao 
direita estaria, entao, sendo levada pelo lado esquerdo do tronco cerebral, 
e, portanto, uma lesao do lado direito nao causaria problemas na mao 
direita. Para uma revisao do suprimento sanguineo para a medula espinal 
e o tronco cerebral, ver Capitulos 5 e 6. 
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7.4 Quais das seguintes afirmagoes sobre os tratos espinocerebe- 

lares e correta? 

A. A informagao proprioceptiva e exteroceptiva do membro 
inferior e levada para o cerebelo no trato cuneocerebelar. 

B. O trato espinocerebelar rostral integra informagao do mem¬ 
bro inferior com estimulo descendente. 

C. O nucleo de Clarke desempenha urn papel importante na 
integragao de informagao proprioceptiva dos membros su- 
periores e inferiores. 

D. Os tratos espinocerebelares anteriores projetam-se direta- 
mente para o lado do cerebelo ipsilateral ao estimulo peri- 
ferico original. 

E. As celulas da borda espinal transmitem informagao para o 
cerebelo sobre a estabilidade postural do membro inferior. 


7.5 Urn paciente apresenta-se com urn glioma grande que invadiu 

o bulbo rostral no lado direito. Quais dos seguintes conjuntos 

de sintomas resultariam dessa lesao? 

A. Perda de tato, vibragao e propriocepgao, bem como de dor 
e temperatura, no lado direito do corpo. 

B. Perda de tato, vibragao e propriocepgao, bem como de dor 
e temperatura, no lado esquerdo do corpo. 

C. Perda de tato, vibragao e propriocepgao no lado direito do 
corpo e perda de dor e temperatura no lado esquerdo. 

D. Perda de tato, vibragao e propriocepgao no lado esquerdo 
do corpo e perda de dor e temperatura no lado direito. 

E. Perda de tato discriminativo, vibragao e propriocepgao no 
lado esquerdo do corpo mas sensagoes de dor e tempera¬ 
tura intactas. 


( \ 

Resposta correta = E. As celulas da margem espinal sao celulas unicas 
no corno anterior da medula espinal. Elas recebem estimulo dos musculos 
do membro inferior e de tratos descendentes moduladores para os neu- 
ronios motores inferiores e dos arcos reflexos flexores na medula espinal 
e podem retornar essa informagao integrada para o cerebelo. A soma do 
estimulo para as celulas da margem espinal fornece informagao para o 
cerebelo sobre a estabilidade postural do membro inferior. A informagao 
proprioceptiva e exteroceptiva do membro inferior e carregada para o ce¬ 
rebelo no trato espinocerebelar posterior. O trato espinocerebelar rostral 
integra informagao do membro superior com estimulo descendente. O nu¬ 
cleo de Clarke recebe informagao proprioceptiva e exteroceptiva sobre 
o membro inferior e fornece feedback para o cerebelo sobre a posigao e 
o movimento do membro inferior. Os tratos espinocerebelares anteriores 
originam-se das celulas da margem espinal. Os axonios desses neuronios 
cruzam a linha media e ascendem para o cerebelo, onde a maioria das 
fibras cruza novamente, terminando no lado do cerebelo ipsilateral ao es¬ 
timulo periferico original. 

v_ 
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Resposta correta = B. A informagao sobre tato, vibragao e propriocep¬ 
gao do lado esquerdo do corpo entra na medula espinal e ascende nas 
colunas posteriores, fazendo sinapse nos nucleos gracil e cuneiforme es- 
querdos. Essa informagao, entao, cruza a linha media no bulbo caudal e 
percorre o lemnisco medial direito no bulbo. As vias de informagao sobre 
dor e temperatura do lado esquerdo do corpo fazem sinapses no corno 
posterior esquerdo logo apos entrar na medula espinal. Fibras de segunda 
ordem, entao, cruzam a linha media e percorrem o trajeto anterolateral 
da medula espinal e do tronco cerebral. Portanto, a informagao sobre tato 
discriminativo, vibragao e propriocepgao e aquela sobre dor e temperatura 
estao ambas percorrendo o lado direito ao nivel do bulbo rostral, e uma 
lesao no lado direito do bulbo rostral interrompera toda essa informagao 
ascendente oriunda no lado esquerdo do corpo. As demais alternativas 
sao todas incorretas porque contem informagao incorreta sobre o lado do 
corpo ou sobre a modalidade afetada pela lesao. 
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Tratos Motores 
Descendentes 


I. VISAO GERAL 


A atividade motora e controlada por dois sistemas separados e igualmente im- 
portantes: o do neuronio motor superior (NMS) e o do neuronio motor inferior 
(NMI). Essa divisao em sistemas NMS e NMI tern se revelado clinicamente util 
para a observagao e descrigao de lesoes. 

O termo NMS refere-se a soma de influences descendentes supraspinais (aci- 
ma, ou rostral a medula espinal) sobre os NMIs. Tratos motores descendentes 
tambem podem emergir do cortex (corticospinais e corticobulbares) e do 
tronco cerebral (vestibulospinais, reticulospinais, rubrospinais e tectos- 
pinais) (Fig. 8.1). Os tratos do tronco encefalico atuam em paralelo com as 
vias descendentes do cortex. Portanto, as vias descendentes funcionam mais 
como parte de uma grande rede do que como estimulos independentes aos 
NMIs. 



Flgura 8.1 

Tratos motores descendentes do cortex e do 
tronco encefalico. 


Os NMIs estao localizados no corno anterior da medula espinal e nos nucle- 
os motores do tronco encefalico. Eles sao organizados em circuitos a fim de 
selecionar e regular a profusao de influences descendentes, de modo que a 
atividade de grupos musculares truncais, proximais e distais seja coordenada e 
resulte em movimento flexivel (ver Fig. 8.1). 

ATabela 8.1 fornece uma visao geral dos tratos motores descendentes, seus 
alvos e suas fungoes principais. 

O movimento e uma combinagao de atividade motora voluntaria e involun- 
taria. O movimento voluntario e dirigido sobretudo aos grupos musculares 
distais, tal como marcha no membro inferior e movimentos complexos da mao 
no membro superior. O movimento das extremidades deve ser afinado, e cada 
lado do corpo deve ser capaz de agir com completa independence. A inervagao 
do NMI, portanto, deve ser precisa e sem sobreposigao ou redundance. Isso e 
mediado principalmente por meio do trato corticospinal lateral. 

O movimento involuntario envolve sobretudo grupos musculares proximais e 
truncais e e fundamental para a estabilidade postural. Os ajustamentos pos- 
turais relativos ao movimento das extremidades estao sob a influence do trato 
corticospinal anterior (Fig. 8.2). 

A estabilidade postural e mediada por vias filogeneticamente mais antigas, 

o que significa que, de urn ponto de vista evolucionario, elas tern semelhanga 
com as estruturas do sistema nervoso de organismos mais primitivos, muito 
mais antigos. Estas incluem os tratos vestibulospinal, reticulospinal, rubros¬ 
pinal e tectospinal, que se originam do tronco encefalico (Fig. 8.3). Essas vias 
do tronco cerebral recebem estimulo das vias corticospinais, de modo que 
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Tabela 8.1 

Tratos motores descendentes e suas fungoes 


Trato 

Origem 

Alvo 

Cruza a linha media 

Fungao 

Desde o cortex 

Trato corticospinal lateral 

Cortex, motor primario, 
pre-motor, motor 
suplementar e sensorial 

NMI na medula espinal 

Sim, na medula caudal, 
decussagao piramidal 

Movimentos voluntarios 
especializados das 
extremidades distais 

Trato corticospinal anterior 

Cortex, motor primario, 
pre-motor, motor 
suplementar e sensorial 

NMI na medula espinal 

Sim, nos segmentos 
espinais, frequentemente 
bilateral 

Ajustamentos de postura 
para compensar os 
movimentos voluntarios 

das extremidades distais 

Trato corticobulbar 

Cortex, principalmente 
motor primario 

NMI nos nucleos do 
tronco encefalico 

Principalmente inervagao 
bilateral, algumas 
excegoes 

Controle motor da cabega 
e pescogo 

Desde o tronco cerebral 

Trato vestibulospinal medial 

Nucleos vestibulares 
mediais 

NMI na medula espinal 

Bilateral aos musculos do 
pescogo 

Ajustamento postural em 
resposta a mudangas no 
equilfbrio 

Trato vestibulospinal lateral 

Nucleos vestibulares 
laterals 

NMI na medula espinal 

Ipsilateral 

Facilita os flexores, 
inibe os extensores 
Ajustamento postural em 
resposta a mudangas no 
equilfbrio 

Trato reticulospinal 

Formagao reticular 

NMI na medula espinal 

Principalmente ipsilateral, 
algumas projegoes 
bilaterais 

Mudangas no tonus 
muscular associadas com 
movimento voluntario, 
estabilidade postural 

Trato rubrospinal 

Nucleo rubro 

NMI na medula espinal 

Sim, no mesencefalo 

Movimentos flexores no 
membro superior 

Trato tectospinal 

Colfculo superior 

NMI na medula espinal 
cervical 

Bilateral 

Orientagao da cabega e 
do pescogo em resposta a 
movimentos oculares 


NMI = neuronio motor inferior. 


todos os ajustamentos posturais possam ocorrer simultaneamente com movi- 
mentos voluntarios. 


A estabilidade truncal com ou sem movimento voluntario precisa ser coorde- 
nada ao longo de todo o tronco. Portanto, a inervagao da musculatura truncal e 
frequentemente bilateral, e as redundances estendem-se por muitos segmen- 
tos da medula espinal. 

Um entendimento sobre essas vias descendentes, seus alvos e sua fungao e 
fundamental para analisar as lesoes apos dano a uma delas, bem como para 
determinar um prognostico para recuperagao da fungao. 

II. VIAS DESCENDENTES DO CORTEX 


A principal fungao das vias descendentes do cortex e influenciar os NMIs no 
corno anterior da medula espinal ou nos nucleos motores dos nervos cra- 
nianos no tronco cerebral. Entretanto, os tratos descendentes tern uma serie 
de outras fungoes importantes no controle do movimento. Eles constituem 
uma comporta (gating) para os reflexos espinais; sao responsaveis pelas 
influences descendentes sobre os sistemas aferentes (ascendentes, 
sensoriais); desempenham uma fungao trofica, ou nutritiva, para os grupos 
de neuronios com os quais mantem contato. As vias descendentes do cor¬ 
tex incluem os tratos corticospinais lateral e anterior, tambem conhecidos 
como tratos piramidais, e o trato corticobulbar. Essas vias corticais des- 



Fibras motores 

descendentes— 

Trato 

corticospinal 
anterior- 


Decussagao do 
trato corticospinal 
lateral 


Trato 

corticospinal 

lateral 



Figura 8.2 

Tratos motores descendentes do cortex e os 
alvos da medula espinal que eles inervam. 
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Figura 8.3 

Tratos motores descendentes do tronco en- 
cefalico e os alvos da medula espinal que 
eles inervam. 


cendentes sao cruzadas para a inervagao dos membros e bilaterais para a 
inervagao do tronco. 

A. Trato corticospinal lateral 

Os corpos celulares do trato corticospinal lateral estao localizados de for¬ 
ma bastante ampla no cortex. Curiosamente, apenas um tergo dessas fi- 
bras origina-se no cortex motor primario. As fibras restantes vem das areas 
frontais (pre-motora e motora suplementar) e parietais (sensorial primaria) 
(ver Capitulo 13, “Cortex Cerebral”). E importante destacar que o cortex 
motor primario recebe estmnulo direto e indireto de areas de associagao. 
Portanto, o estmnulo motor desde o cortex cerebral e influenciado por esti- 
mulo sensorial, permitindo que os movimentos sejam guiados pelo tato e 
outros sentidos, bem como pela fungao cortical superior. 

Os axonios desses NMSs descendem pela coroa radiada e convergem 
no membro posterior da capsula interna, de onde as fibras viajam como 
feixes distintos atraves dos pedunculos cerebrais e como feixes dispersos 
atraves da ponte basal. Caudal a ponte, as fibras convergem novamente 
para formar as piramides na superficie anterior do bulbo. No bulbo caudal, 
85 a 90% das fibras cruzam a linha media na decussagao piramidal e con- 
tinuam para descender na coluna lateral da medula espinal para os NMIs no 
corno anterior. A Figura 8.4 descreve o curso do trato corticospinal lateral. 

1. Fungao: Os neuronios-alvo para o trato corticospinal lateral es¬ 
tao localizados na porgao lateral do corno anterior. Eles sao os NMIs 
responsaveis pela inervagao dos grupos musculares distais (Fig. 
8.5). Essa inervagao e um contato direto entre um axonio originado no 
cortex e um neuronio motor direcionado a um musculo especifico, o 
que permite movimentos especializados precisos. 


O trato corticospinal lateral tambem e necessario para o controle cor¬ 
tical do movimento de um membro inteiro. Isso e conseguido por 
meio do contato com circuitos de NMI ou neuronios de circuito, que 
sao interneuronios que inervam grupos neuronais flexores e exten- 
sores por diversos segmentos. 


Juntos, os estmnulos do trato corticospinal aos circuitos NMIs permi- 
tem os movimentos especializados precisos e o movimento sinergis- 
tico de um membro inteiro, os quais sao necessarios para atividades 
motoras especializadas complexas. 


Os mesmos NMIs contactados pelo trato corticospinal lateral tambem 
sao inervados por tratos descendentes do tronco cerebral. Enquanto 
o trato corticospinal lateral ativa esses grupos neuronais para movi¬ 
mentos precisos, especializados e voluntaries, os tratos do tronco ce¬ 
rebral os ativam para movimentos grosseiros, que estao relacionados 
com a forga. 

2. Arranjo somatotopico: Durante todo seu curso, o trato corticospinal 
exibe um arranjo somatotopico de fibras de medial a lateral: brago, 
tronco e perna. No cortex, essa somatotopia resulta em um mapa cor¬ 
tical da representagao motora do corpo, conhecido como homunculo 
motor (ver Capitulo 13, “Cortex Cerebral”, para mais detalhes). 


B. Trato corticospinal anterior 

O trato corticospinal anterior origina-se nas mesmas areas corticais que 
o trato corticospinal lateral e descende junto com este. Entretanto, as fibras 
corticospinais anteriores nao cruzam, ou decussam, para o lado contrala- 
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O trato corticospinal origina-se no cortex motor 
primario. Fibras descendentes formam a coroa 
radiada e convergem para atravessar o membro 
posterior da capsula interna. 



As fibras corticospinais descendem atraves dos 
tres quintos medios da crus cerebri (base dos 
pedunculos) na parte anterior do mesencefalo. 


% 



Na ponte, as fibras sao dividas em muitos feixes. 


S 



O trato corticospinal descende como piramides 

na parte anterior do bulbo. 

^ - 



Na jungao do bulbo e da medula espinal, a 
maioria (85 a 90%) das fibras cruza a linha 
media na decussagao das piramides. Essas 
fibras cruzadas vao formar o trato corticospinal 
lateral. As fibras nao cruzadas (10 a 15%) 
descendem como trato corticospinal anterior. 
— 



O trato corticospinal lateral termina nos neuronios 
motores inferiores (NMIs) localizado no corno 
anterior da medula espinal. 

As fibras do trato corticospinal anterior cruzam a 
linha media no nivel em que terminam nos NMIs. 



Figura 8.4 

Tratos corticospinais. 


teral da decussagao piramidal (ver Figs. 8.4 e 8.5). Em vez disto, elas conti- 
nuam a descender no lado ipsilateral, ou mesmo lado, da medula espinal, 
e a maioria das fibras cruza no nivel segmental no qual elas terminarao. As 
fibras corticospinais anteriores terminam em NMIs que controlam a muscu- 
latura truncal e proximal, e a invervagao do trato corticospinal anterior e fre- 
quentemente bilateral, ou seja, para ambos os lados do corpo. Abaixo de 
L2, as unicas inervagoes para os NMIs se dao a partir do trato corticospinal 
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lateral. De L2 para cima, todos os miotomos sao relacionados ao membro 
inferior (nao mais ao tronco). 

O trato corticospinal anterior e importante para os ajustamentos postu- 
rais ipsilaterais quando os movimentos voluntaries sao realizados com a 
extremidade contralateral. Por exemplo, para realizar um movimento pre- 
ciso com a mao, tal como trocar uma lampada, o estimulo motor vem do 
cortex contralateral pela via corticospinal lateral. Ao mesmo tempo, o es¬ 
timulo cortical bilateral ativa grupos musculares truncais e proximais para 
estabilizar o corpo durante essa atividade (Fig. 8.6). 

C. Trato corticobulbar 

O trato corticobulbar origina-se primariamente de areas do cortex motor 
relacionados com a cabega e a face e descende pela coroa radiada. As 
fibras convergem no joelho da capsula interna, de onde descendem junto 
com fibras corticospinais. A Figura 8.7 mostra a localizagao das fibras des- 
cendentes na capsula interna. 

As fibras corticobulbares terminam nos nucleos motores do tronco cere¬ 
bral. A maioria da inervagao para os nucleos motores do nervo craniano e 
bilateral, com algumas excegoes, discutidas em capitulos subsequentes, 
os quais tratam de nervos cranianos especificos. A Figura 8.8 oferece uma 
visao geral do trato corticobulbar descendente e seus alvos por todo o tron¬ 
co encefalico. 



Figura 8.5 

Projegoes da medula espinal dos tratos cor¬ 
ticospinais lateral e anterior. 


Trato 

corticospinal 

anterior 



Trato 

corticospinal 

lateral 


Ajustamento / 

Movimento 

postural 

especializado 


das 

■ 

sj extremidades 



Um componente adicional do trato corticobulbar e um subgrupo de fibras 
corticais que inerva os nucleos do tronco encefalico que exercerao influen¬ 
ces descendentes sobre os neuronios da medula espinal. Essas fibras 
corticais descendentes terminam na formagao reticular, no colfculo 
superior e no nucleo rubro. Acredita-se que essas conexoes coordenem 
os sistemas motores corticais e do tronco encefalico e serao discutidas na 
segao a seguir. 

III. VIAS DESCENDENTES DO TRONCO ENCEFALICO 


As vias motoras descendentes do tronco encefalico incluem os tratos vesti¬ 
bulospinal, reticulospinal, rubrospinal e tectospinal. Sao tratos filogeneti- 
camente mais antigos e estao envolvidos sobretudo no controle da muscula- 
tura proximal e truncal. Esses caminhos coordenam o movimento corporal 

e asseguram a estabilidade postural durante movimentos voluntaries e mu- 
dangas na posigao do corpo, permitindo um comportamento motor intencional. 


A. Tratos vestibulospinais 


Figura 8.6 

Ajustamentos posturais em resposta a mo¬ 
vimentos voluntaries por meio do trato corti¬ 
cospinal lateral sao mediados pelo trato cor¬ 
ticospinal anterior. 


O sistema vestibuloespinal origina-se nos nucleos vestibulares localiza- 
dos na ponte caudal/medula rostral e compreende os tratos vestibulospi¬ 
nais medial e lateral. O trato vestibulospinal medial, tambem denominado 
fasciculo longitudinal medial descendente, emerge sobretudo no nucleo 
vestibular medial. Ele descende bilateralmente pelo tronco encefalico e 
projeta-se pelas colunas brancas anteriores da medula espinal, terminando 
nos neuronios do circuito NMI dos nfveis toracicos cervical e superior. O tra¬ 
to vestibulospinal medial influencia os neuronios motores que controlam os 
musculos do pescogo, sendo responsavel por estabilizar a cabega enquanto 
movimentamos o corpo ou enquanto nossa cabega se move no espago e 
desempenha um papel na coordenagao dos movimentos da cabega com os 
dos olhos. O trato vestibulospinal lateral origina-se no nucleo vestibu¬ 
lar lateral. Ele descende ipsilateralmente na area anterolateral do tronco 
encefalico e percorre a coluna branca anterior da medula espinal (Fig. 8.9). 
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As fibras do trato vestibulospinal lateral terminam nos nfveis da medula es- 
pinal ipsilateral para facilitar a atividade dos musculos extensores e inibir a 
atividade dos musculos flexores. Por meio dessas agoes, esse trato trabalha 
para mediar ajustamentos posturais a fim de compensar movimentos e mu- 
dangas na posigao do corpo e coordenar a orientagao da cabega e do corpo 
no espago. Os nucleos vestibulares recebem e interpretam informagao so- 
bre equilfbrio do orelha interna. O rendimento (output) direto para os neu- 
ronios da medula espinal assegura que os ajustamentos posturais pos- 
sam ser feitos imediatamente quando uma mudanga na posigao da cabega 
for detectada pela orelha interna (ver Capitulo 11, “Audigao e Equilfbrio”). 

B. Trato reticulospinal 

O trato reticulospinal e o sistema motor descendente mais primitivo. En- 
quanto as celulas em muitos nfveis da formagao reticular podem contribuir 
para o trato reticulospinal, a maioria das fibras envolvidas na fungao so- 
matomotora origina-se na formagao reticular medular pontina e rostral. 
Elas descendem sobretudo ipsilateralmente na area ventromedial do 
tronco encefalico e na coluna branca anterior da medula espinal, termi- 
nando em circuitos NMIs por toda a extensao da medula espinhal (Fig. 
8.10). O trato reticulospinal coordena a ativagao do grupo muscular para 
comportamentos motores primitivos, como a orientagao do corpo na di- 
regao ou para longe de urn estfmulo, e para comportamentos motores que 
nao requerem destreza. Ele tambem integra agoes musculares distais com 
agao muscular proximal e inicia mudangas no tonus muscular relacionado 
a movimentos voluntarios dos membros. 
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Ramo anterior da 
capsula interna 
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O trato corticospinal viaja 
pelo ramo posterior da 
capsula interna. 


Ramo posterior da 
capsula interna 


Trato 

corticobulbar 


Notar o arranjo somatico: 
B = Brago 
T = Tronco 
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Figura 8.7 

Corte horizontal do cerebro ilustrando a cap¬ 
sula interna. Os tratos corticospinais per- 
correm o ramo posterior da capsula interna, 
enquanto os corticobulbares percorrem o 
joelho da capsula interna. 


Figura 8.8 

Trato corticobulbar: visao geral das projegoes do cortex para os nucleos moto¬ 
res dos nervos cranianos. (Modificada de Haines, DE. Neuranatomy. An Atlas 
of Structures, Sections, and Systems, 7th ed. Baltimore: Lippincott Williams & 
Wilkins, 2007.) 
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Trato vestibu¬ 
lospinal 

medial: bilateral 
aos musculos 
do pescogo 


Trato vestibulos¬ 
pinal lateral: ipsila 
teral excitatorio 
aos extensores, 
inibitorio aos 
flexores 


Nucleos 
vestibulares 
lateral e 
medial 


Figura 8.9 

Trato vestibulospinal. 



1. Controle da respiragao: Uma fungao importante dos nucleos mo- 
tores na formagao reticular e o controle da respiragao. Neuronios 
tonicamente ativos na medula se projetam para neuronios na medula 
espinal, que, por sua vez, ativam os musculos esqueleticos envolvi- 
dos na respiragao. O controle voluntario desses grupos de neuronios 
envolvidos na respiragao ocorre por meio de projegoes corticais. Esse 
sistema e discutido de modo mais detalhado no Capitulo 12, “Siste- 
mas e Analise doTronco Encefalico”. 

2. Sistema motor emocional: A formagao reticular tambem contem 
uma rede de neuronios que usa neurotransmissores monoaminer- 
gicos, tais como serotonina, noradrenalina e dopamina. Esses neu¬ 
ronios recebem estmnulo de estruturas do sistema Ifmbico que tern 
conexoes generalizadas, incluindo projegoes descendentes para os 
neuronios motores da medula espinal (ver Capitulo 20, “Visao Geral 
do Sistema Limbico”, para mais informagoes). 

Juntas, essas fibras monoaminergicas descendentes incluem urn 
sistema motor emocional que medeia a expressao de emogao. Por 
exemplo, urn individuo com depressao exibira postura e linguagem 
corporal diferentes daquelas de alguem que esta feliz. As vias moto- 
ras emocionais podem determinar a excitabilidade dos neuronios 
motores espinais e contribuem de forma importante para a lingua- 
gem corporal emocional. Essa mudanga na excitabilidade e o que 
torna uma pessoa “agitada” quando estressada ou excitada. O limiar 
para ativagao foi alterado por influencia do sistema motor emocional. 
Isso sera discutido de maneira detalhada no Capitulo 18, “Integragao 
do Controle Motor”. 

C. Trato rubrospinal 

O trato rubrospinal origina-se no nucleo rubro no mesencefalo. As fibras 
decussadas no mesencefalo projetam-se pelo tegmento do tronco cerebral 
e descendem no lado contralateral na coluna lateral da medula espinal. 
As fibras terminam nos NMIs que inervam os flexores do membro supe¬ 
rior (Fig. 8.11). 

Nos seres humanos, a fungao do trato rubrospinal e superada pelo trato 
corticospinal. A fungao primaria do nucleo rubro mudou de uma estrutura 
responsavel pelo controle motor dos membros superiores para urn nucleo 
integrador e transmissor importante nos circuitos cerebelares, conforme 
sera discutido de modo mais aprofundado no Capitulo 17, “Cerebelo”. Com 
a perda do trato corticospinal, a influencia rubrospinal sobre os flexores do 
membro superior torna-se aparente (ver Aplicagao Clinica 8.1). 

D. Trato tectospinal 

O trato tectospinal origina-se no colfculo superior do mesencefalo. Fi¬ 
bras percorrem bilateralmente o tronco encefalico e nas colunas brancas 
anteriores da medula espinal e se projetam para a medula espinal cervi¬ 
cal, onde inervam neuronios motores responsaveis pelos movimentos do 
pescogo (Fig. 8.12). Esse trato e responsavel pela orientagao da cabega e 
do pescogo durante movimentos oculares. 


Figura 8.10 

Trato reticulospinal. 
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APLICAQAO CLINICA 8.1 

Postura do paciente comatoso como instrumento 
diagnostics 


Em um paciente comatoso, a postura anormal e comum em fungao da 
atividade dos tratos motores descendentes. O tipo de postura pode dar 
uma indicagao da localizagao da lesao ou da extensao do dano cerebral. 

A postura com os membros superiores e inferiores estendidos e chamada 
de postura descerebrada ou extensora. Nesse caso, a lesao ocorre no 
nivel do mesencefalo ou da ponte rostral (ver A na figura). A lesao inclui 
o nucleo rubro e com ele, o trato rubrospinal. Nessa situagao, todos os 
sistemas corticais descendentes (corticospinal para a medula espinal, 
corticorubral e corticoreticular para o tronco cerebral) sao interrompidos. 
Portanto, os neuronios motores inferiores nao recebem estimulo do trato 
corticospinal ou do rubrospinal, enquanto os componentes excitatorios e 
inibitorios da formagao reticular (trato reticulospinal) ficam intactos, mas 
nao recebem modulagao ou estimulo cortical. A rigidez extensora pro- 
vavelmente resulta de estimulo excessivo aos interneuronios da medula 
espinal ou aos neuronios de circuito via trato reticulospinal. 

A postura com os membros superiores flexionados e os inferiores es¬ 
tendidos e chamada de postura descortigada. A lesao, nesse caso, e 
rostral ao ou acima do nucleo rubro (ver B na figura). Todo estimulo des- 
cendente para a medula espinal e para o tronco cerebral e interrompido, 
mas tanto o trato rubrospinal como o reticulospinal permanecem intac¬ 
tos. As extremidades inferiores apresentam tonus extensor aumentado 
devido ao estimulo do trato reticulospinal. A extremidade superior esta 
sob influencia do trato rubrospinal, que estimula grupos de neuronios na 
atividade flexora. 


Q Descerebrada: Membros superiores e inferiores estendidos 
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\ \ /Coliculo inferior 


m.. 


Nucleo rubro 

E| Descortigada: Membros superiores flexionados, membros Ponte basilar 


inferiores estendidos 



Pi 

lasilar— / 

hormagao / 
reticular Oliva 

B Descortigada ' 


Quarto 

ventriculo 


Complexo 

Formagao ^ /■ nuclear 

vestibular 

Descerebrada 


Posturas descerebrada e descortigada e o envolvimento de fibras descen¬ 
dentes do nucleo rubro. 



Figura 8.11 

Trato rubrospinal. 
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Figura 8.12 

Trato tectospinal. 
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APLICAQAO CLINICA 8.2 
Esclerose lateral amiotrofica 


A esclerose lateral amiotrofica e uma doenga do neuronio motor que 
afeta tanto os neuronios motores superiores (NMSs) como os neuronios 
motores inferiores (NMIs). A degeneragao dos neuronios motores come- 
ga como uma degeneragao localizada e se espalha pelos contatos neu- 
ronais ao longo de todo o sistema motor somatico. Os NMIs afetados es- 
tao ou no corno anterior da medula espinal ou nos nucleos motores dos 
nervos cranianos no tronco encefalico. A perda desses neuronios leva 
a atrofia dos musculos por eles supridos, os quais dependem dos fato- 
res troficos ou nutritivos fornecidos pelos neuronios motores ( amiotrofico , 
“atrofia muscular”). Os NMSs perdidos incluem tanto projegoes do cortex 
(tratos corticospinal e corticobulbar) como projegoes do tronco cerebral. 

A degeneragao dos tratos motores na coluna lateral da medula espinal e 
a resultante cicatriz glial leva a esclerose dessa porgao da medula espinal 
(esclerose lateral, “endurecimento da coluna lateral”). Curiosamente, os 
neuronios motores oculomotores e viscerais sao poupados nesse proces- 
so de doenga. 

As manifestagoes clinicas da doenga podem ser divididas nos sintomas 
relacionados com a perda de NMIs e naqueles relacionados a perda de 
NMSs, e, durante o curso da doenga, tanto os NMSs como os NMIs serao 
afetados. 

Os sintomas dos NMIs em geral comegam como uma fraqueza em urn 
membro, geralmente nos grupos musculares distais. Ha caibras caracte- 
risticas dos musculos pela manha. A fraqueza muscular pode passar para 
os mesmos grupos musculares do outro lado do corpo. A atrofia muscular 
e as fasciculagoes musculares sao observadas. Quando os NMIs no tron¬ 
co cerebral sao afetados, os sintomas clinicos incluem dificuldade para 
mastigar (nucleo motor do nervo craniano [NC] V), engolir (nucleo ambi- 
guo) e mover a face (NC VII) e a lingua (NC XII). 

Os sintomas dos NMSs incluem os sinais classicos de espasticidade e 
hiperatividade dos reflexos de estiramento muscular (hiper-reflexia). A 
degeneragao das fibras corticobulbares pode levar a dificuldade para fa- 
lar (disartria) por falta de coordenagao entre os diferentes nucleos dos 
nervos cranianos envolvidos na fala. A interrupgao do estmnulo a forma- 
gao reticular pode levar a expressao motora das emogoes inadequadas, 
tais como choro ou riso excessivo. 

A mortalidade nao depende primariamente da duragao da doenga ou de 
sua progressao, mas somente dos nucleos afetados. Quando o sistema 
motor responsavel pela inervagao dos musculos respiratorios principals 
e comprometido, o paciente morre. Isso pode ocorrer no inicio da doenga 
ou mais tarde. 

Visto que a doenga e limitada ao sistema motor somatico, nao ha perda 
nas fungoes sensorial, intestinal ou vesical, mesmo nos estagios finais. 

v_ 
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Resumo do capi'tulo 


• Os sistemas descendentes que fazem parte do sistema motor tern duas 
origens primarias: o cortex e o tronco encefalico. Os tratos corticais 
descendentes influenciam os movimentos voluntaries e ajustam a 
postura em relagao ao movimento voluntario. O trato corticospinal la¬ 
teral origina-se no cortex motor primario e em outras areas corticais, 
descende pelo ramo posterior da capsula interna e na porgao ante¬ 
rior do tronco encefalico. As fibras atravessam na medula caudal na 
decussagao piramidal e viajam na coluna lateral da medula espinal. 
Elas influenciam os neuronios que inervarao os grupos musculares dis- 
tais das extremidades e executam movimentos voluntarios precisos. 
Os ajustamentos posturais relacionados a esses movimentos volunta¬ 
ries das extremidades tambem estao sob controle cortical e chegam via 
trato corticospinal anterior. Essas fibras nao cruzam na decussagao 
piramidal. Elas descendem na coluna anterior da substancia branca da 
medula espinal e se projetam para os lados ipsilateral e contralate¬ 
ral da medula espinal, onde influenciam interneuronios que coordenam 
a estabilidade postural, bem como o tonus e o movimento dos grupos 
musculares proximais e truncais. As projegoes para o lado contralateral 
decussam na comissura branca anterior da medula espinal. 

• As fibras motoras descendendo do tronco encefalico sao vias filogene- 
ticamente antigas que coordenam os movimentos truncais e proxi¬ 
mais. Essas fibras tern os seguintes pontos de origem e fungoes: 

° O trato vestibulospinal origina-se nos nucleos vestibulares e ajusta 
a postura corporal em resposta a mudangas na posigao da cabega 
detectadas pela orelha interna. 

° O trato tectospinal origina-se no coliculo superior e orienta a cabega 
e o pescogo em resposta a movimentos oculares. 

° O trato rubrospinal influencia os flexores do membro superior. Em 
seres humanos, essa fungao foi largamente assumida pelo trato cor¬ 
ticospinal. 

° O trato reticulospinal e urn conjunto de fibras com uma ampla va- 
riedade de fungoes. Ele influencia o tonus muscular e a postura da 
musculatura truncal, inclui os neuronios que estimulam os musculos 
respiratorios e contem fibras do sistema motor emocional que podem 
estabelecer o limiar de excitagao dos neuronios motores da medula 
espinal pelas vias monoaminergicas. 


Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

8.1 Uma crianga sobe no carrossel em urn parque de diversoes. 
O carrossel gira primeiro em uma diregao, depois na outra. 
Quando ela desce do brinquedo, cambaleia ate recuperar o 
equilfbrio. O giro do carrossel ativou tratos descendentes fun¬ 
damentals para fazer ajustamentos posturais a mudangas na 
posigao da cabega. Esses tratos sao os: 

A. Tratos corticospinais laterals. 

B. Tratos reticulospinais. 

C. Tratos corticobulbares. 

D. Tratos vestibulospinais laterals. 

E. Tratos vestibulospinais mediais. 


( \ 

Resposta correta = D. As fibras do trato vestibulospinal lateral descendem 
nao cruzam (ipsilateralmente) e terminam em todos os niveis da medula 
espinal para facilitar a atividade dos musculos extensores e inibir a dos 
flexores. Esse trato medeia ajustamentos posturais para compensar os 
movimentos e mudangas na posigao e para coordenar a orientagao da 
cabega e do pescogo no espago. Os tratos corticospinais laterals levam 
informagao motora voluntaria descendente. Os tratos reticulospinais coor¬ 
denam a ativagao do grupo muscular que permite a orientagao do corpo 
na diregao ou para longe de urn estimulo. Eles tambem desempenham urn 
papel no tonus muscular. Os tratos corticobulbares descendem inicialmen- 
te junto com os tratos corticospinais, terminando nos neuronios motores 
inferiores dos nucleos motores do nervo craniano. Os tratos vestibulospi¬ 
nais mediais influenciam os neuronios motores que controlam os muscu¬ 
los do pescogo, e, portanto, ajudam a estabilizar a cabega enquanto nos 
movemos e a coordenar os movimentos dela com os dos olhos. 
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8.2 Um paciente foi internado no hospital apos um acidente de 
carro no qual ele foi atirado com forga contra o para-brisa, ba- 
tendo sua cabega. Ele estava consciente, mas confuso e de- 
sorientado na internagao. Uma tomografia computadorizada 
revelou acumulo de sangue consistente com um hematoma 
subdural, mas sem evidencia de fratura do cranio. A pressao 
desse sangue acumulado estava causando um deslocamento 
do cerebro para a esquerda, resultando em compressao do 
pedunculo cerebral esquerdo contra o tentorio. Um novo exa- 
me tern mais probabilidade de revelar: 

A. Fraqueza e tonus e reflexos musculares aumentados no 
lado direito do corpo. 

B. Fraqueza e tonus e reflexos musculares diminufdos no lado 
esquerdo do corpo. 

C. Sensagoes de dor e temperatura diminuidas no lado direito 
do corpo. 

D. Sentido de tato discriminative, propriocepgao e vibragao 
diminuido no lado direito do corpo. 

E. Sensagbes de dor e temperatura diminuidas no lado direito 
da face. 

8.3 Um paciente apresenta-se com fraqueza marcada do brago 
e da perna direitos, tonus muscular aumentado de ambos os 
membros direitos e reflexos tendinosos profundos aumentados 
nesse lado. Alem disso, o exame revela sensibilidade vibratoria 
em ambos os lados do corpo, mas nenhuma resposta a picada 
de agulha no lado esquerdo do corpo. A causa mais provavel 
desses sintomas e: 

A. Obstrugao da arteria cerebelar inferior posterior esquerda 
no nivel do bulbo rostral. 

B. Obstrugao dos ramos direitos da arteria espinal anterior 
aproximadamente no nivel cervical 5. 

C. Obstrugao dos ramos direitos da arteria espinal anterior no 
nivel do bulbo caudal. 

D. Obstrugao dos ramos paramedianos da arteria basilar no 
nivel da ponte caudal. 

E. Obstrugao dos ramos circunferenciais curtos esquerdos da 
arteria cerebral posterior no nivel do mesencefalo rostral. 
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Resposta correta = A. As fibras corticospinais descendentes originam-se 
das areas motora e sensorial do cortex e descendem por meio da cap- 
sula interna, dos pedunculos cerebrais, da ponte basal e das piramides. 
Elas cruzam na jungao entre a medula espinal e o bulbo para descender 
na area lateral da medula espinal e inervar neuronios motores inferiores 
no seu corno cinzento anterior. Fibras do pedunculo cerebral esquerdo 
inervarao o lado direito do corpo, e a compressao desse pedunculo cau- 
sara, portanto, sinais de neuronio motor superior (NMS) no lado direito 
(i.e., fraqueza com tonus aumentado e reflexos aumentados). O pedun¬ 
culo cerebral esquerdo controlara o lado direito do corpo, e havera sinais 
de NMS, nao de neuronio motor inferior (tonus e reflexos diminufdos). As 
sensagoes de dor e temperatura, bem como os sentidos de tato discrimi¬ 
native, propriocepgao e vibragao, serao normais em ambos os lados do 
corpo, porque essas modalidades serao poupadas no caso de uma lesao 
do pedunculo cerebral. Similarmente, as sensagoes de dor e temperatura 
no lado direito da face serao normais, pois elas nao sao afetadas por uma 
lesao no pedunculo cerebral. 

\ _ 
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Resposta correta = B. Ramos do lado direito da arteria espinal anterior 
suprem os dois tergos anteriores direitos da medula espinal. A obstru¬ 
gao desses vasos em um nivel cervical afetara o suprimento sangufneo 
para diversas estruturas na metade direita da medula espinal, incluindo 
o trato corticospinal direito (fibras corticospinais descendentes do cortex 
esquerdo ja cruzaram na decussagao piramidal), resultando em sinais de 
neuronio motor superior (NMS) (fraqueza, tonus aumentado e reflexos au¬ 
mentados) no lado direito e na coluna anterolateral direita, o que levara 
a perda da sensagao de dor e temperatura no lado esquerdo do corpo 
abaixo do nivel da lesao. Outros sistemas motores descendentes tambem 
podem ser afetados, mas os deficits desses nao serao tao perceptfveis 
dados os sinais de NMS. A obstrugao da arteria cerebelar inferior pos¬ 
terior esquerda no bulbo rostral resultara em sfndrome medular lateral. 
Havera uma serie de deficits, mas nenhum sinal de NMS e perda de sen- 
sagoes de dor e temperatura para o corpo. A obstrugao dos ramos direitos 
da arteria espinal anterior no nivel do bulbo caudal afetara a piramide di¬ 
reita, resultando em sinais de NMS do lado esquerdo. Pode haver alguma 
interrupgao do sentido de tato discriminative, propriocepgao e vibragao, 
talvez bilateralmente, porque esse e o lugar no qual as fibras da colu¬ 
na posterior ascendente cruzam. A sensagao de dor e temperatura deve 
estar intacta, ja que a area anterolateral nao e afetada por essa lesao. A 
obstrugao dos ramos paramedianos esquerdos da arteria basilar no nivel 
da ponte caudal resultarao em sinais de NMS do lado direito. Os sentidos 
de tato discriminative, vibragao e propriocepgao do lado direito podem ser 
afetados. As sensagoes de dor e temperatura devem estar intactas, visto 
que os tratos anterolaterais estao localizados mais lateralmente. A obstru¬ 
gao dos ramos circunferenciais esquerdos da arteria cerebral posterior no 
nivel do mesencefalo rostral resultara em sinais de NMS do lado direito. 
Entretanto, as sensagoes de dor e temperatura ficarao intactas. 
v_y 
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8.4 Qual das seguintes afirmagoes sobre os tratos corticobulbares 
e correta? 

A. Eles originam-se junto com os tratos corticospinais das 
areas sensoriais e motoras do cortex. 

B. Eles viajam primariamente no ramo posterior da capsula 
interna. 

C. Eles fornecem inervagao bilateral para a maioria dos 
nucleos motores a que servem. 

D. Eles entram em contato com circuitos neuronais para coor- 
denar a atividade motora do membro inteiro que eles iner- 
vam. 

E. Eles inervam nucleos motores somaticos e viscerais no 
tronco encefalico. 

8.5 Embora eles sejam o sistema motor descendente mais primi- 
tivo, os tratos reticuloespinais tern uma ampla variedade de 
fungoes importantes. Qual das seguintes afirmagoes sobre os 
tratos reticulospinais e correta? 

A. A maioria das fibras reticulospinais envolvidas na fungao 
somatomotora origina-se na formagao reticular do mesen- 
cefalo. 

B. As fibras reticulospinais desempenham urn papel no to¬ 
nus muscular relacionado aos movimentos voluntaries dos 
membros. 

C. As fibras reticulospinais desempenham urn papel no con¬ 
sole respiratorio por meio da inervagao direta dos muscu- 
los esqueleticos envolvidos na respiragao. 

D. As fibras reticulospinais desempenham urn papel impor- 
tante na inervagao dos musculos do pescogo e na orienta- 
gao da cabega e do pescogo durante movimentos oculares. 

E. Neurotransmissores liberados por neuronios da formagao 
reticular inibem a atividade dos neuronios motores espinais 
envolvidos na linguagem corporal emocional. 
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Resposta correta = C. Fibras corticobulbares fornecem inervagao aos nu¬ 
cleos motores somaticos do nervo craniano. A inervagao e primariamente 
bilateral, com apenas algumas excegoes nas quais o padrao de inerva¬ 
gao e mais complexo. Fibras corticobulbares originam-se primariamente 
de areas motoras do cortex relacionadas a cabega e a face. Fibras corti¬ 
cobulbares viajam primariamente no joelho da capsula interna. As fibras 
corticospinais entram em contato com neuronios de circuito para coorde- 
nar a atividade motora de urn membro inteiro. Nucleos motores viscerais 
recebem seu estimulo descendente do hipotalamo. 

1_ J 
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Resposta correta = B. As fibras reticulospinais desempenham urn papel 
na integragao das agoes musculares distais e proximais e, portanto, no 
tonus muscular relacionado a movimentos voluntaries dos membros. A 
maioria das fibras reticulospinais envolvidas na fungao somatomotora 
orgina-se na formagao reticular medular pontina e rostral. As fibras reti¬ 
culospinais desempenham urn papel no controle da respiragao por meio 
de projegoes diretas para neuronios da medula espinal, que, por sua vez, 
ativam os musculos esqueleticos envolvidos na respiragao. As fibras tec- 
tospinais desempenham urn papel importante na inervagao dos musculos 
do pescogo e na orientagao da cabega e do pescogo durante movimentos 
oculares. Os neurotransmissores liberados por neuronios da formagao re¬ 
ticular desempenham urn papel na excitabilidade dos neuronios motores 
espinais envolvidos na linguagem corporal emocional. O papel deles e 
modulador, nao especificamente inibidor. 








Controle dos 
Movimentos Oculares 


I. VISAO GERAL 


Nos capitulos anteriores, foram apresentadas tanto a organizagao geral do 
sistema nervoso central (SNC) quanto a organizagao mais detalhada do tron- 
co cerebral, incluindo os principals tratos ascendentes e descendentes que o 
percorrem. Este capftulo aborda as estruturas do tronco cerebral e as areas 
corticais envolvidas no controle dos movimentos oculares. Estas incluem o 
sistema vestibular, bem como tres nervos cranianos, os tratos que interligam 
os nucleos desses nervos e as areas corticais que enviam estfmulo ao tronco 
cerebral. 


A coordenagao precisa dos movimentos oculares e importante a fim de que 
ambos os olhos possam focar urn alvo especifico. Os dois olhos devem mover- 
-se sinergisticamente para que possamos nos orientar no ambiente e acom- 
panhar objetos em nossos campos visuais. Qualquer interrupgao desse movi- 
mento sinergfstico resultara em mudangas em nossa percepgao visual (mais 
notavelmente a visao dupla) causadas pelo fato de que os olhos nao estao 
perfeitamente alinhados. 


Disturbios associados a alteragbes nos movimentos oculares sao frequente- 
mente o primeiro sinal de patologia no tronco cerebral. Urn entendimento dos 
movimentos oculares e das conexoes subjacentes a esses movimentos e urn 
instrumento diagnostico importante na avaliagao de disturbios do tronco cerebral. 



Figura 9.1 

Movimentos do globo ocular. 


Neste capftulo, sera examinada a anatomia dos musculos extraoculares e como 
eles movem o globo ocular na orbita. Serao descritas as conexoes dos nervos 
cranianos que inervam esses musculos e a maneira pela qual os movimentos 
sinergfsticos sao possfveis. A partir daf, serao examinados os diferentes tipos 
de movimentos oculares e a ligagao entre o sistema vestibular e o controle 
desses movimentos. Por fim, serao considerados a avaliagao clfnica dos movi¬ 
mentos oculares e as sfndromes clfnicas comumente associadas. 


II. ESTRUTURAS ENVOLVIDAS NOS MOVIMENTOS 
OCULARES 


Seis musculos extraoculares (detalhados a seguir) em cada orbita controlam 
nossos movimentos oculares (Fig. 9.1). Esses musculos sao inervados por tres 
conjuntos de nervos cranianos. Os movimentos coordenados dos dois olhos 
sao fundamentals para mante-los precisamente alinhados e focados sobre 
urn objeto de interesse no campo visual. O controle final para os movimen¬ 
tos sinergfsticos requeridos para esse alinhamento preciso vem dos centros 
de coordenagao no cerebro e tronco encefalico, bem como dos tratos fibrosos 
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que interligam os nucleos do nervo craniano que controlam os movimentos de 
ambos os olhos. 

A. Musculos extraoculares 

Seis musculos extraoculares movimentam o olho na orbita, primariamente 
ao longo de um eixo horizontal ou vertical. Ao longo do eixo horizontal, o 
olho pode ser arrastado em diregao a linha media (adugao) ou afastado 
dessa linha (abdugao). Ao longo do eixo vertical, o olho pode ser puxado 
para cima (elevagao) ou para baixo (depressao). Alem disso, o olho pode 
rodar para dentro (rotagao interna) ou para fora (rotagao externa). Esses 
movimentos oculares primarios sao representados na Figura 9.1. Todos os 
musculos extraoculares tern um movimento primario e participam em um 
secundario. 

A fim de compreender as agoes desses musculos, e importante entender 
as orientagoes dos olhos em relagao as orbitas (Fig. 9.2). Enquanto as 
paredes mediais de cada orbita sao orientadas no piano sagital, as laterals 
sao orientadas em um angulo de 45° lateral ao piano sagital. Portanto, com 
os olhos voltados para a frente, o eixo da orbita e desviado cerca de 23° 
lateralmente a partir do eixo do globo ocular. Essa diferenga entre os eixos 
e particularmente importante para entender a agao dos musculos extraocu¬ 
lares na elevagao ou depressao do globo ocular, como discutido a seguir. 

1. Musculos retos: Ha quatro musculos retos (medial, lateral, supe¬ 
rior e inferior), os quais se originam de um anel tendinoso na parte 
de tras da orbita e se prendem ao globo ocular anteriormente (Fig. 
9.3). Os retos medial e lateral movimentam o olho ao longo do pia¬ 
no horizontal, e suas agoes sao relativamente diretas. O reto medial 
aduz o olho, e o reto lateral o abduz (Fig. 9.4A). 

Em contrapartida, visto que os eixos orbital e visual nao sao alinhados, 
as agdes dos musculos retos superior e inferior e dos dois musculos 
obliquos (ver a seguir), todos os quais movimentam os olhos ao longo 
do piano vertical, sao mais complexas. Se considerarmos apenas as 
agoes primarias dos retos superior e inferior, o primeiro eleva o olho, 
e o segundo o deprime. Entretanto, devido a orientagao e fixagao dos 
musculos retos (ver Fig. 9.4A,B), o reto superior tambem causa intor- 
sao do globo ocular, enquanto o inferior causa sua extorsao. 

2. Musculos oblfquos: O musculo oblfquo inferior tern origem no 
lado medial do assoalho da orbita e se prende ao aspecto lateral do 
globo ocular anteriormente, passando sob o reto lateral (ver Fig. 9.3). 
A contragao desse musculo causa elevagao e rotagao externa do 
globo ocular, como mostrado na Figura 9.5. O musculo oblfquo su¬ 
perior se origina na parte de tras da orbita, lateral ao anel tendinoso. 
Ele passa por uma especie de roldana (troclea) no polo medial ante¬ 
rior da orbita e se prende ao olho superiormente (Fig. 9.6). A fungao 
ou agao do musculo oblfquo superior depende da posigao do olho na 
orbita. Quando o olho e virado na diregao da linha media, ou aduzido, 
o angulo do musculo preso ao globo ocular e a roldana e tal que a 
contragao do musculo causara a depressao do globo ocular. Quando 
o olho e abduzido, ou virado para longe da linha media, o angulo do 
oblfquo superior e tal que a contragao do musculo causara rotagao 
interna do olho, como visto na Figura 9.5. 



Figura 9.2 

Eixo do globo ocular e da orbita como visto 
de cima. 



Figura 9.3 

Visao geral dos musculos extraoculares na 
orbita. 


B. Nervos cranianos que controlam os movimentos oculares 

Tres pares de nervos cranianos controlam os movimentos dos musculos 
extraoculares. O nervo oculomotor, ou nervo craniano (NC) III, inerva os 
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Figura 9.4 

Agoes A e B dos musculos retos para movi- 
mentar o globo ocular. 


musculos reto lateral, reto superior, reto inferior e obliquo inferior. O nervo 
abducente, NC VI, inerva o musculo reto lateral. O musculo obliquo supe¬ 
rior e inervado pelo nervo troclear, NC IV. 

Urn mnemonico para lembrar a inervagao dos musculos extraoculares e 
(RL 6 OS 4 )3. Ou seja, o reto lateral e inervado pelo NC VI (6), o obliquo 
superior e inervado pelo NC IV (4), e todos os restantes sao inervados pelo 
NC III (3). 

1. Nervo oculomotor: O NC III tern dois componentes: o eferente so- 
matico geral (ESG) inerva os musculos extraoculares - os musculos 
retos superior, medial e inferior e o musculo obliquo inferior, to- 
dos os quais movimentam o globo ocular, bem como o elevador da 
palpebra superior, que eleva a palpebra. O componente eferente 
visceral geral, ou parassimpatico, inerva os musculos intraoculares 
- os musculos constritores da pupila e ciliares, que controlam o 
tamanho da pupila e a forma do cristalino, respectivamente (Fig. 9.7). 

O nucleo motor somatico do NC III, conhecido como o complexo nu¬ 
clear oculomotor, situa-se proximo da linha media, no tegmento do 
mesencefalo rostral, no nivel do coliculo superior. Ele e anterior ao 
aqueduto cerebral e tern o fasciculo longitudinal medial (FLM) como 
seu limite inferior e lateral (Fig. 9.8). 

Os neuronios motores inferiores (NMIs) que partem do complexo nu¬ 
clear oculomotor seguem anteriormente no tegmento do mesencefa¬ 
lo, atraves da parte medial do nucleo rubro e do pedunculo cerebral, 
para emergir na fossa interpeduncular na jungao do mesencefalo e da 
ponte. A partir dai, eles entram na orbita onde suprem os musculos 
obliquo inferior e reto inferior e medial, bem como o reto superior e o 
elevador da palpebra superior. 

O nucleo motor visceral (parassimpatico) do NC III, conhecido como 
nucleo de Edinger-Wesphal, situa-se posterior ao nucleo oculomotor 


Olho aduzido 


Olho abduzido 


O musculo obliquo 
superior e alinhado 
com o eixo do globo 
ocular no olho 
aduzido. A contragao 
levara a depressao 
do globo ocular. 


Lateral 



O musculo obliquo 
superior e perpen¬ 
dicular ao eixo do 
globo ocular no olho 
abduzido. 

A contragao levara 
a rotagao interna 
do globo ocular. 


Medial 

Musculos retos 


Anel tendinoso 


Rotagao externa 



Musculo 

obliquo 

inferior 


Lateral 


Figura 9.5 

Agoes dos musculos obliquos para o movimento do globo ocular. 
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principal na substancia cinzenta periaquedutal (SCP). As fibras mo- 
toras viscerais (pre-ganglionares) dirigem-se com o nervo oculomotor 
para o ganglio ciliar, onde seus corpos celulares estao localizados. 
Axonios pos-ganglionares partem do ganglio como nervos ciliares cur- 
tos, entram no globo ocular proximo ao nervo optico e inervam o corpo 
ciliar e o musculo constritor da pupila. 

Curiosamente, as fibras parassimpaticas sao as fibras mais externas 
no NC III, sendo, portanto, mais suscetiveis a compressao. A dilata- 
gao da pupila e frequentemente o primeiro sinal de compressao do 
NC III. 

2. Nervo troclear: O NC IV, o menor dos nervos cranianos, tern ape- 
nas fibras ESGs e supre apenas urn musculo - o oblfquo superior. 
O nucleo troclear esta localizado no tegmento do mesencefalo no 
nivel do coliculo inferior (Fig. 9.9). Do nucleo, os axonios seguem 
posteriormente em torno do aqueduto cerebral e da SCP, cruzam 
a linha media e emergem da superffcie posterior do mesencefalo 
quase caudais ao coliculo inferior. Uma vez que suas fibras emergem 
do mesencefalo, os NMIs do nervo troclear curvam-se anteriormente 
em torno do pedunculo cerebral e seguem entre as arterias cerebral 
posterior e cerebelar superior, lateralmente ao NC III. Eles entram no 
seio cavernoso, no qual situam-se lateralmente a arteria carotida in¬ 
terna, e, dali, entram na orbita pela fissura orbital superior, acima do 
anel tendinoso. Esses axonios, entao, seguem medialmente proximos 
ao assoalho orbital para alcangar o musculo oblfquo superior. Note 
que, uma vez que cruzam a linha media antes de emergir do mesen¬ 
cefalo, os axonios dos nucleos do nervo troclear suprem os musculos 
obliquos superiores contralaterais. Entretanto, uma lesao das fibras 
emergentes cruzadas e mais comum do que uma lesao ao nucleo. 

3. Nervo abducente: O NC VI tern uma modalidade: ESG para o mus¬ 
culo reto lateral. O nucleo abducente, entretanto, tern dois compo- 
nentes: ele contem os corpos celulares dos neuronios motores ESGs 
e abriga interneuronios que funcionam como urn centro de transmis- 
sao para a coordenagao de movimentos oculares horizontais. 



Figura 9.6 

Sistema de roldana para o musculo oblfquo 
superior. 



O nucleo abducente esta localizado na ponte caudal no nivel do co- Figura 9.7 

Ifculo facial proximo a linha media (Fig. 9.10). Os axonios dos NMIs Componentes do nervo oculomotor. NC = 

emergem na superffcie anterior da ponte na jungao pontomedular. O nervo craniano. 

nervo corre atraves da fossa craniana posterior e segue urn curso 

subdural antes de entrar no seio cavernoso. Entao, ele entra na orbita 

na extremidade medial da fissura orbital superior e viaja lateralmente 

para entrar na superffcie profunda do musculo reto lateral. 


C. Fascfculo longitudinal medial 

O FLM e urn trato fibroso que interliga o terceiro, o quarto e o sexto nucleos 
dos nervos cranianos entre si e aos nucleos vestibulares, permitindo, as- 
sim, movimentos sinergfsticos ou coordenados dos dois olhos e ajustamen- 
tos da posigao do olho em resposta a movimentos da cabega (Fig. 9.11). 

O FLM origina-se dos nucleos vestibulares no bulbo rostral/ponte caudal 
e tern componentes descendentes e ascendentes. 

O componente descendente consiste em dois tratos: o trato vestibulos¬ 
pinal lateral e importante para manter o equilfbrio e o tonus muscular 
extensor. O trato vestibulospinal medial, chamado de FLM descenden¬ 
te, e importante para controlar a posigao da cabega e do pescogo (ver 
Capftulo 8, “Tratos Motores Descendentes”). 
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Figura 9.8 

Visao geral do nervo oculomotor (nervo craniano [NC] III). (Modificada de Wilson-Pauwels, et al. Cranial Nerves: Functions & 
Dysfunction, 3rd ed. USA: PMPH, 2010.) 


O componente ascendente do FLM origina-se dos nucleos vestibulares 
mediais, com algum estmnulo dos nucleos vestibulares superiores, e e fun¬ 
damental para coordenagao e sincronizagao de todas as classes principals 
de movimentos oculares. Devido a sua origem nos nucleos vestibulares, 
o FLM medeia os movimentos oculares gerados em resposta a estmnulos 
vestibulares e movimentos da cabega. Por exemplo, o reflexo vestfbulo- 
-ocular (ver O Olhar, a seguir) ajusta os movimentos oculares aos movi¬ 
mentos da cabega. Projegoes dos nucleos vestibulares inervam o nucleo 
sexto ou abducente contralateral. Como observado, esse nucleo contem os 
corpos celulares de neuronios motores somaticos que inervam o musculo 
reto lateral ipsilateral e os interneuronios. Sao os axonios desses interneu- 
ronios que cruzam a linha media imediatamente apos deixar o nucleo e as- 
cendem como FLM contralateral, fazendo conexoes com os nucleos trocle- 
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Figura 9.9 

Visao geral do nervo troclear (nervo craniano [NC] IV). (Modificada de Wilson-Pauwels, et al. Cranial Nerves : Functions & 
Dysfunction, 3a. ed. USA: PMPH, 2010.) 


ar e oculomotor. Ao ligar os nucleos abducente, troclear e oculomotor entre 
si, o FLM medeia os movimentos vinculados dos dois olhos de modo que 
possa ocorrer o olhar conjugado em todas as diregoes. O FLM ascenden- 
te pode ser visto como urn pequeno par de tratos fortemente mielinizados 
proximos a linha media, quase anteriores ao quarto ventriculo na medula e 
na ponte e anteriores ao aqueduto cerebral no mesencefalo. 

III. O OLHAR 


O olhar e o movimento sinergfstico e coordenado de ambos os olhos para 
urn alvo no ambiente. O olhar direciona a projegao de urn objeto para a area de 
acuidade visual mais alta na retina, a fovea. E coordenado por centros superio- 
res no cortex e no tronco cerebral, que se projetam para os neuronios motores 
dos NCs III, IV e VI, cujas fibras inervam os musculos extraoculares. Esses 
nucleos do nervo craniano recebem estmnulo apenas desses sistemas do olhar, 
mas nenhum do trato corticobulbar. O olhar e firmemente conectado aos siste¬ 
mas visual e motor e, portanto, desempenha urn papel essencial na orientagao 
visual necessaria para atividade motora intencional. Ele usa estmnulos visuais, 
tais como objetos detectados em urn campo visual, e comandos motores para 
direcionar ambos os olhos para urn objeto de interesse. 

O olhar, ou os movimentos oculares nele envolvidos, pode ocorrer em urn pia¬ 
no horizontal ou vertical. Alem disso, os olhos podem girar para compen- 
sar o movimento rotativo da cabega. Em todos esses movimentos, os olhos 
devem trabalhar juntos para que o foco na fovea de ambos os olhos esteja 
sobre o mesmo objeto. Esse movimento sinergfstico e controlado pelos cen¬ 
tros do olhar no tronco cerebral e no cortex. O centro do olhar horizontal no 
tronco cerebral esta localizado na formagao reticular pontina paramediana 
(FRPP), e o centro do olhar vertical esta localizado na formagao reticular 
mesencefalica e na area pre-tectal. Uma lesao a ponte levaria a urn deficit no 
olhar horizontal devido ao dano da FRPP. Uma lesao do mesencefalo causaria 
urn deficit no olhar vertical devido ao dano a formagao reticular mesencefalica 
e a area pre-tectal. 
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Figura 9.10 

Visao geral do nervo abducente (nervo craniano [NC] VI). (Modificada de Wilson-Pauwels, et al. Cranial Nerves : Functions & 
Dysfunction, 3rd ed. USA: PMPH, 2010.) 


Os centros do olhar horizontal e vertical agem juntos para permitir que os dois 
olhos vejam as imagens no mesmo campo visual e para uma projegao suave 
delas na retina. Qualquer discrepancy na projegao na retina resultara em visao 
dupla. 

A. Olhar horizontal 

1. Conexoes do olhar horizontal: A fim de mover ambos os olhos na 
mesma diregao, o musculo reto lateral, em urn lado, e o musculo reto 
medial, no outro, devem trabalhar juntos. Isso significa que os neu- 
ronios motores inervando o reto lateral (NC VI, abducente) em urn 
lado e os neuronios motores inervando o reto medial (NC III, ocu¬ 
lomotor) no outro devem ser ativados ao mesmo tempo (Fig. 9.12). 
Embora existam diferentes tipos de movimento horizontal (ver Mo- 
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Figura 9.11 

Os fasciculos longitudinals mediais (FLMs) ascendente e descendente. Micrografias mostram o FLM ascendente. NC = nervo 
craniano. 


vimentos sacadicos, a seguir) e as conexoes sejam diferentes para 
cada um desses movimentos, todos os estmnulos para os movimen- 
tos oculares horizontais terminarao no nucleo abducente. Por exem- 
plo, se o olhar deve ser direcionado para o lado esquerdo, o nucleo 
abducente no lado esquerdo sera estimulado. Dentro desse nucleo, 
os corpos celulares dos neuronios motores somaticos enviarao pro- 
jegoes para o reto lateral no lado ipsilateral, no caso, esquerdo. Os 
axonios dos interneuronios imediatamente cruzam a linha media e 
ascendem como FLM contralateral para o nucleo oculomotor no lado 
contralateral ou direito. Entao, os neuronios motores no nucleo oculo¬ 
motor direito enviam axonios para o musculo reto medial direito. Isso 
resulta em contragao do reto lateral no lado esquerdo, fazendo o olho 
esquerdo abduzir. Simultaneamente, o reto medial do lado direito se 
contrai, fazendo o olho direito aduzir, e ambos os olhos movem-se 
para a esquerda. 

2. Movimentos sacadicos: Sao movimentos oculares rapidos que 

redirecionam o olhar para um objeto de interesse e resultam na pro- 
jegao daquele objeto na fovea. Os movimentos sacadicos orientam 
o olhar no ambiente visual (campo visual). Em um movimento sa- 
cadico, os olhos saltam de um objeto ou ponto no espago para outro 
(ou de um ponto de fixagao para o seguinte), parando brevemente 
em cada um para permitir a inspegao detalhada pela fovea. Durante 
um movimento sacadico, o sistema visual suprime o estmnulo visual 
recebido, esses movimentos sao ignorados. 
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Os movimentos oculares sacadicos sao o resultado de estimulo 
cortical e subcortical ao centro do olhar horizontal, ou FRPP, como 
mostrado na Figura 9.13. As areas corticais envolvidas na geragao 
de movimentos oculares sacadicos estao localizadas nos lobos pa¬ 
rietal e frontal. As areas corticais mais bem descritas controlando os 
movimentos oculares sacadicos sao os campos oculares frontais 
(COFs). Embora estudos anteriores em animais tenham identificado 
uma area no giro frontal medio como a principal area cortical envolvi- 
da, estudos de imagem funcional mais recentes em seres humanos 
sugerem que a area-chave pode na verdade ser mais posterior, na 
borda do giro pre-central, quase anterior a area primaria de represen- 
tagao da mao. Dessa regiao, as fibras se projetam para o colfculo 
superior ipsilateral e para a FRPP contralateral. Estimulos da FRPP 
para o nucleo abducente adjacente iniciam o olhar horizontal ipsila- 
teralmente (contralateral ao COF que ativa os movimentos oculares 
horizontais). 

A exploragao do ambiente visual requer dois tipos de movimentos 
sacadicos: reflexivos e volitivos. O movimento sacadico reflexivo e 
visualmente guiado. Ele ocorre em resposta a sinais externos e e usa- 
do para nos orientar em nosso ambiente visual. Os movimentos sa- 



Figura 9.12 

Diagrama das conexoes para o olhar horizontal. NC = nervo craniano. 
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cadicos reflexivos tambem sao chamados de pro-sacadicos, porque 
eles direcionam os olhos para sinais ou pontos visuais no espago. Um 
movimento sacadico volitivo ou intencional, por sua vez, independe 
de um estimulo visual. Ele e mais complexo cognitivamente e requer 
processos de ordem superior como memoria espacial e analise de 
sinais contextuais. 

a. Movimentos sacadicos reflexivos: O colfculo superior forne- 
ce o principal estimulo para os movimentos sacadicos reflexivos 
(Fig. 9.14). O colfculo superior e uma estrutura em camadas na 
superffcie posterior do mesencefalo rostral. A camada mais su¬ 
perficial recede estimulo visual da retina via nucleo geniculado 
lateral. As camadas mais profundas tern neuronios motores 
que se projetam para a FRPP e iniciam os movimentos sacadi¬ 
cos. A informagao sensorial e o rendimento motor sao ligados di- 
retamente por meio de contato sinaptico entre a camada visual 
superficial e a camada motora mais profunda, resultando em uma 
correlagao direta entre o mapa visual e o mapa motor para o mo¬ 
vimento ocular. 



Campo visual 
esquerdo 

ESQUERDA 



Figura 9.13 

Diagrama das conexoes para o movimento ocular sacadico. NC = nervo craniano; FLM = fasci'culo longitudinal medial. 
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Por exemplo, um objeto pode ser detectado no campo visual es- 
querdo. Isso ativa o nucleo geniculado lateral direito e o coli- 
culo superior direito. Neuronios em uma area especifica do mapa 
visual nas camadas superficiais do coliculo superior sao ativados, 
e, por sua vez, ativam seus neuronios motores correspondentes 
na camada profunda. Dai, o estimulo vai para a FRPP contralate¬ 
ral (esquerda), que inicia um olhar horizontal a esquerda, para o 
local exato de onde veio o estimulo visual. Ao mesmo tempo que 
o estimulo e enviado a FRPP, os neuronios no coliculo superior 
tambem projetam neuronios motores na medula espinal cervical 
que inervam os musculos do pescogo para facilitar os movimen- 
tos da cabega na diregao do objeto no campo visual (trato tectos¬ 
pinal; ver Capitulo 8, “Tratos Motores Descendentes”). 

b. Movimentos sacadicos volitivos: Os movimentos sacadicos 
volitivos sao movimentos oculares voluntarios independentes de 
um estimulo visual. O COF envia um estimulo ao FRPP para mo¬ 
vimentos sacadicos volitivos. As fungoes cognitivas superiores 
sao integradas em um nivel cortical e determinam para onde mo¬ 
ver os olhos. 



Colfculo superior 


Figura 9.14 

O papel do coliculo superior nos movimentos sacadicos reflexivos. FRPP = formagao reticular pontina paramediana; FLM = 
fasciculo longitudinal medial. 
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Ha diversos tipos de movimentos sacadicos volitivos (Fig. 9.15). 
Por exemplo, para evitar ver um objeto no campo visual direito, o 
individuo pode realizar voluntariamente um movimento sacadico 
para a esquerda (para longe do estimulo). 


• Movimento antissacadico : Esse processo de desviar os olhos de um 
estimulo e chamado de um movimento antissacadico. Os antissa- 
cadicos envolvem a decisao de desviar o olhar e requerem inibigao 
simultanea do movimento sacadico reflexivo que direcionaria os olhos 
para o estimulo. 

• Movimento sacadico de memoria : Um espectador tambem pode volun¬ 
tariamente direcionar seu olhar para um lugar onde estava um objeto 
ou sinal visual (p. ex., uma crianga olhando para uma mesa na qual ha- 
via uma barra de chocolate). Esses movimentos sacadicos de memo¬ 
ria dependem da memoria de trabalho intacta e de orientagao espa- 
cial. A memoria de trabalho e necessaria para lembrar que o chocolate 
ja havia estado la, e a orientagao espacial e necessaria para encontrar 
aquele ponto, que pode nao conter mais nenhum sinal visual. 

• Movimento sacadico preditivo : Outro tipo de movimento sacadico voli- 
tivo e o sacadico preditivo, no qual o olho e direcionado para um lu¬ 
gar onde era esperado que um alvo estivesse. Ao contrario da crenga 
comum, nao e possivel “manter o olho na bola” porque uma bola ar- 
remessada move-se muito rapido. Em vez disso, preve-se a trajetoria 
da bola e antecipa-se sua aterrissagem em um determinado lugar. Os 
olhos realizam um movimento sacadico para esse lugar previsto a fim 
de que se possa apanhar a bola ou rebate-la com um taco de beise- 
bol, por exemplo. (Bolas curvas sao tao efetivas no jogo porque elas 
tern uma trajetoria diferente daquela que esperamos. Os olhos reali¬ 
zam um movimento sacadico preditivo volitivo para o alvo antecipado 
e, entao, um sacadico reflexivo para o local em que a bola realmente 
aterrissa, parecendo que ela “fez uma curva”.) 

3. Busca suave: A busca suave e usada quando se acompanha um 
objeto que se move lentamente. A intengao e manter o objeto na 
fovea de ambos os olhos. A busca suave estabiliza e retem a imagem 
na retina durante o movimento do proprio objeto ou da pessoa. A fim 
de realizar isso, deve haver integragao de informagao cortical (cor¬ 
tices visual primario e de associagao visual, “ver o objeto”, e COFs, 
“mover os olhos”), informagao cerebelar (“Como estou me movendo 
no ambiente?”) e informagao vestibular (“Onde estou no ambien- 
te?”), bem como uma interligagao entre o NC VI de um lado e o NC III 
contralateral (via FLM) para realizar movimentos oculares sinergisti- 
cos (Fig. 9.16). 

Visto que a busca suave diz respeito a manter um objeto na fovea 
dos dois olhos, ambos os lados do cortex sao ativados ao mesmo 
tempo. Serao discutidas as conexoes em um lado para ilustrar o que 
acontece. E importante ter em mente que os movimentos de busca 
nao orientam os olhos na diregao de um alvo (isso e realizado por mo¬ 
vimentos oculares sacadicos). Em vez disso, eles mantem um alvo 
na fovea. Ao contrario das conexoes para os movimentos oculares 
sacadicos, as conexoes para os movimentos de busca suave sao ipsi- 
laterais, ou seja, o lado esquerdo do cortex direcionara os olhos para 
a esquerda. Visto que ambos os lados estao ativos ao mesmo tempo, 
podemos manter um objeto centralizado na fovea. Essa busca e pos¬ 
sivel apenas com objetos que se movem lentamente. Quando algo e 
visto movendo-se com rapidez no campo visual, realiza-se movimen- 



> t 


Figura 9.15 

Tipos de movimentos sacadicos volitivos. 
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tos oculares sacadicos rapidos para fixar no objeto e reposiciona-lo 
na retina. 

Para a busca suave, o cortex visual primario e os COFs se projetam 
para nucleos pontinos ipsilaterais. A partir dai, fibras cruzam a li- 
nha media e entram no cerebelo contralateral. Essas fibras se proje¬ 
tam desde o cerebelo para os nucleos vestibulares no mesmo lado, 
de onde cruzam a linha media para inervar o nucleo abducente. A 
partir desse ponto, o circuito e o mesmo que para os movimentos 
sacadicos. Como observado, fibras oriundas dos nucleos motores do 
NC VI inervarao o reto lateral do mesmo lado, enquanto fibras oriun¬ 
das dos interneuronios no nucleo abducente cruzam a linha media e 
viajam no FLM para o nucleo oculomotor, inervando o reto lateral no 
lado contralateral. Ambos os olhos podem, entao, mover-se na mes- 
ma diregao. 


Campo 

ocular 

frontal 


Esquerda: 

Nervo oculomotor, 
inerva o reto medial 
esquerdo; move o olho 
para a direita 


Esquerda: 

Fasciculo longitudinal 
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Esquerda: 

Nucleos vestibulares 



Figura 9.16 

Diagrama de conexoes para a busca suave. NC = nervo craniano. 
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4. Reflexo vestfbulo-ocular: O reflexo vestfbulo-ocular (RVO) ajusta 
rapidamente os movimentos oculares aos movimentos da cabega, de 
modo que o olhar possa permanecer fixado em um objeto mesmo que 
a cabega esteja se movendo. Esse reflexo pode, portanto, manter 
uma imagem estavel na retina a despeito do movimento dentro do 
ambiente. Sem o RVO, qualquer movimento da cabega causaria um 
embagamento (borrao) das imagens na retina. O RVO e muito mais 
rapido que os movimentos de acompanhamento da busca suave dis- 
cutidos anteriormente. 


Os movimentos da cabega sao detectados pelo orgao vestibular na 
orelha interna. Esse orgao e especializado para detectar movimento 
em todos os eixos (ver Capftulo 11, “Audigao e Equilibrio”). A acelera- 
gao em qualquer piano ativara musculos extraoculares para neutralizar 
esse movimento. Discute-se o RVO relacionado ao olhar horizontal, 
uma vez que este e o unico que costuma ser avaliado clinicamente. 


Se a cabega vira para a direita, por exemplo, as celulas sensoriais na 
canal horizontal direito sao despolarizadas (Fig. 9.17). Esse impulso 
e transmitido para os nucleos vestibulares no lado direito. A partir 
dai, as fibras cruzam a linha media para o nucleo abducente con¬ 
tralateral (neste caso, esquerdo), que inerva o musculo reto lateral 
esquerdo. O nucleo abducente e ligado via FLM ao nucleo oculomo¬ 
tor contralateral (neste caso, direito), que inerva o reto medial direito. 
Quando a cabega vira para a direita, ambos os olhos movem-se para 
a esquerda, mantendo o campo visual estavel na retina. 

Outras combinagoes de agoes entre os canais semicirculares e os 
musculos extraoculares permitem que os olhos compensem os movi¬ 
mentos da cabega ao longo de outros eixos. 

5. Nistagmo: Movimentos oculares ritmicos, oscilatorios e rapidos sao 
denominados nistagmo. O nistagmo consiste em um componente 
rapido (um “tremor” rapido dos olhos) em uma diregao e um com¬ 
ponente lento (desvio lento) na diregao oposta. O nistagmo pode 
ocorrer em qualquer eixo do movimento ocular, sendo o tipo mais 
comum o nistagmo horizontal, discutido aqui. O nistagmo pode ser 
causado fisiologicamente por estimulagao do sistema vestibular, por 
estimulos visuais ou por varios processos patologicos. O foco desta 
segao serao os nistagmos vestibular e optocinetico, e ambos sao 
fisiologicos. 

A rotagao da cabega ativa o aparelho vestibular na orelha interna, 
que, por sua vez, ativa o RVO. Quando a rotagao da cabega e maior 
do que pode ser compensado pelo RVO, os olhos se reajustam com 
um movimento rapido na mesma diregao da rotagao, e, entao, o movi¬ 
mento compensatorio do RVO pode acontecer novamente. Esse rea- 
justamento rapido seguido pelo movimento lento mediado pelo RVO e 
denominado nistagmo vestibular (Fig. 9.18). Portanto, por exemplo, 
o movimento da cabega para a esquerda resulta em movimento ocu¬ 
lar lento para a direita devido ao RVO. Os olhos, entao, se reajustam 
rapidamente para a esquerda; em seguida, ocorre outro desvio lento 
para a direita, e assim por diante. Esse processo e denominado nis¬ 
tagmo com batida para a esquerda. 

Um movimento dos olhos semelhante pode ser induzido por estfmu- 
los visuais. Um objeto movendo-se rapidamente dentro do campo de 
visao ou um movimento rapido proximo de um objeto no campo de 
visao faz os olhos acompanharem o objeto que esta se movendo. O 



Figura 9.17 

Diagrama de conexoes para o reflexo vesti- 
bulo-ocular (RVO). A rotagao para a direita 
resulta em movimento ocular compensato¬ 
rio para a esquerda. NC = nervo craniano; 
FLM = fasciculo longitudinal medial. 
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foco e rapidamente reajustado para o proximo objeto no campo de 
visao (p. ex., ao passar com rapidez por postes de energia enquanto o 
espectador olha pela janela de urn carro). Urn componente lento segue 
urn poste de energia, e urn componente rapido reajusta para o seguin- 
te. Esse processo e denominado nistagmo optocinetico (Fig. 9.19). 

a. Teste calorico com agua fria: O nistagmo vestibular e cau- 
sado pela estimulagao do orgao vestibular (Tab. 9.1 ; ver tambem 
Capitulo 11, “Audigao e Equilibrio”). Essa estimulagao se deve a 
aceleragao ou ao movimento de liquido, denominado endolinfa, 
dentro do orgao vestibular. O movimento da endolinfa pode ser 
induzido irrigando-se o canal auditivo externo com agua fria ou 
quente. O mnemonico COWS (cold, opposite ; warm, same [frio, 
oposto; quente, mesmo]) descreve o desfecho do teste calorico. 
Por exemplo, irrigar o canal auditivo externo com agua fria es- 
tabelece urn gradiente de temperatura no osso temporal (Fig. 
9.20). A agua fria esfria a parte do canal horizontal mais proxi- 
ma do canal auditivo externo em relagao a parte mais distante 
do canal auditivo externo. A densidade da endolinfa depende da 
temperatura: a endolinfa fria e mais densa do que a endolinfa 
quente. Devido a gravidade, a endolinfa fria escorrera em diregao 
a endolinfa quente. O teste calorico e realizado com a pessoa 
na posigao supina, com a cabega inclinada para a frente em urn 
angulo de 30° da posigao neutra, que orienta o canal horizontal 
precisamente no piano horizontal. A agua fria na orelha direita 
causa o movimento da endolinfa no sentido horario no canal ho¬ 
rizontal. Esse e o mesmo movimento visto quando a cabega se 
move para a esquerda. Entao, o RVO faz os olhos se moverem 
para a direita. O nistagmo subsequente tera urn componente len¬ 
to para a direita e urn componente rapido (reajuste) para a es¬ 
querda. Portanto, o nistagmo refere-se aos movimentos rapidos 
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Figura 9.18 

Nistagmo vestibular. RVO = reflexo vestibulo-ocular. 
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Figura 9.19 

Nistagmo optocinetico. 


para a esquerda, na diregao oposta ao lado em que a agua fria 
foi aplicada (COWS, cold opposite [frio oposto]) 

b. Teste calorico da agua quente: A irrigagao com agua quente tera 
o efeito oposto: o gradiente de temperatura no canal horizontal sera 
invertido. Agua quente na orelha direita resultara no movimento da 
endolinfa no sentido anti-horario, que, da mesma maneira, ocorre 
com o movimento da cabega para a direita. O RVO, entao, faz os 
olhos se moverem para a esquerda. O nistagmo subsequente tera 
urn componente lento para a esquerda e urn componente rapido 
(reajuste) para a direita. Portanto, o nistagmo refere-se aos movi- 
mentos rapidos para a direita, na mesma diregao do lado em que a 
agua quente foi instilada (COWS, warm same [quente mesmo]). 

Visto que o teste calorico usa os mesmos mecanismos que o 
RVO, ele e urn instrumento excelente para avaliar a fungao do 
tronco cerebral no paciente inconsciente. 

B. Olhar vertical 



O olhar vertical envolve o movimento coordenado dos dois olhos para Figura 9.20 

cima e para baixo. O olhar vertical pode ocorrer na forma de urn movi- Teste calorico com agua fria. 

mento ocular sacadico, de urn movimento de rastreamento ou como parte 

do RVO. Como no olhar horizontal, os olhos devem mover-se sinergistica- 

mente. Esse movimento sinergistico dos musculos extraoculares no piano 

vertical e coordenado pelo centro do olhar vertical, urn conjunto de nucle- 

os localizados na formagao reticular do mesencefalo e na area pre-tectal 


Tabela 9.1 
Teste calorico 


Irrigagao 

Movimento da endolinfa 

Tipo de movimento da 
cabega (simulado) 

Movimento ocular 
lento (RVO) 

Movimento ocular rapido 
(diregao do nistagmo) 

Orelha direita fria 

Sentido horario 

Esquerda 

Direita 

Esquerda 

Orelha direita quente 

Sentido anti-horario 

Direita 

Esquerda 

Direita 

Orelha esquerda fria 

Sentido anti-horario 

Direita 

Esquerda 

Direita 

Orelha esquerda quente 

Sentido horario 

Esquerda 

Direita 

Esquerda 


RVO = reflexo vestibulo-ocular. 
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(quase rostral ao coliculo superior) (Fig. 9.21). Ha alguma sugestao, ba- 
seada em deficits do olhar que ocorrem com pressao sobre o centro do 
olhar vertical (p. ex., por um tumor), de que a porgao anterior dessa regiao 
medeia o olhar descendente ao longo do meridiano vertical (downgaze), 
enquanto sua porgao mais posterior medeia o olhar ascendente ao longo 
do meridiano vertical (upgaze). Clinicamente, o primeiro deficit observado 
costuma ser no olhar ascendente. Aqui, considera-se o centro do olhar ver¬ 
tical como um todo. O estmnulo para o centro do olhar vertical e analogo 
ao estimulo para a FRPP ou para o nucleo abducente (i.e., dos COFs e 
das areas de associagao visual via colfculo superior). Do centro do olhar 
vertical no mesencefalo, o sinal percorre bilateralmente para os respectivos 
nucleos dos nervos cranianos: NC III (oculomotor) para inervar os retos su¬ 
perior e inferior e o obliquo inferior; e NC IV (troclear) para inervar o obliquo 
superior. Juntos, o reto superior e o obliquo inferior elevam o olho, e o reto 
inferior e o obliquo superior deprimem o olho. 

O olhar que envolve movimentos oculares oblfquos e gerado por uma 
combinagao dos olhares horizontal e vertical. 


Figura 9.21 

Diagrama de conexoes para o olhar vertical. 
NC = nervo craniano; FLMd = fasciculo lon¬ 
gitudinal medial direito. 



C. Olhar desconjugado 

Quando os dois olhos se movem em diregoes opostas, nos referimos ao mo- 
vimento como olhar desconjugado (Fig. 9.22). Isso ocorre fisiologicamente 
quando focamos algo em um campo de visao muito proximo ou muito distan- 
te. No primeiro caso, ambos os olhos aduzem, ou seja, movem-se para den- 
tro, na diregao do nariz. Isso e denominado convergence, que e um com- 
ponente da acomodagao (ver a seguir). Em contrapartida, quando o foco 
recai sobre um objeto muito distante, ambos os olhos abduzem, ou seja, 
movem-se para fora, para longe do nariz. Isso e denominado divergence. 

A informagao sobre um objeto em um campo de visao proximo ou distante 
e transmitida para ambos os lobos occipitais pelos dois nucleos geni- 
culados laterals no talamo. Nos lobos occipitais, a informagao de ambos 
os olhos se integram, e a decisao de convergir (para objetos proximos) ou 
divergir (para objetos distantes) e tomada. Essa decisao e transmitida para 
os centros de vergencia no mesencefalo rostral proximo ao nucleo motor 
do NC III. Dai, ou o NC III e ativado nos dois lados para inervar ambos os 
musculos retos mediais para convergence, ou o NC VI e ativado nos dois 
lados para inervar ambos os musculos retos laterals para divergence. Uma 
troca discreta entre convergence e divergence e feita quando o foco vai de 
um objeto proximo para um objeto distante. A fim de mudar o foco, os olhos 
devem divergir de modo que o segundo objeto (mais afastado) possa ser 
focalizado. 

1. Acomodagao: A acomodagao acontece quando focaliza-se um 
objeto proximo. Para que ocorra a acomodagao, que permite que 
uma imagem proxima seja projetada precisamente na fovea, tres coi- 
sas devem acontecer: 

• Os olhos devem convergir. Ambos os olhos movem-se na diregao 
da linha media (aduzem) pela ativagao de ambos os musculos retos 
mediais. 

• O poder de refragao do cristalino deve ser aumentado. Isso ocorre 
pelo aumento da curvatura do cristalino. 

• A pupila deve se contrair. Isso aumenta a profundidade do campo. 


Figura 9.22 

Diagrama de conexoes para convergence e 
divergence. NC = nervo craniano. 
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Esses tres componentes da resposta de acomodagao sao denominados 

trfade de acomodagao para perto. 

A acomodagao e coordenada por meio de uma estrutura no mesencefalo 
rostral denominada area supraoculomotora (ASO), como mostrado na 
Figura 9.23. A ASO envia projegoes bilaterais para os neuronios motores 
somaticos do NC III para inervar os musculos retos mediais. Alem disso, 
projegoes para os nucleos eferentes viscerais ou de Edinger-Westphal 
parassimpaticos permitem a contragao pupilar pela ativagao de neuronios 
que se projetam para os musculos constritores da pupila. A excitagao do 
musculo ciliar nos olhos causa o relaxamento das fibras zonulares presas 
ao cristalino, que, por sua vez, aumenta a curvatura do cristalino. 

O estimulo para a ASO vem do cortex occipital, no qual os mapas retinoto- 
picos de ambos os olhos sao analisados e comparados. Qualquer discre¬ 
pancy leva a um embagamento (borrao) no campo visual, que e corrigido 
por meio de ajustamentos na acomodagao. Acredita-se que o cerebelo 
tambem envia estimulo para a ASO. 



Nervos ciliares 
curtos 

Ganglio ciliar 


A ASO envia projegoes excitatorias para 
ambos os nucleos oculomotores e causa a 
contragao dos dois musculos retos mediais; 
os olhos convergem. 


Musculo ciliar 


Nucleo oculomotor 
Nucleo de Edinger-Westphal 


Area supraoculomotora (ASO) 


A ASO excita projegoes para o musculo ciliar, 
que aumenta a curvatura do cristalino. As 
projegoes para o esfincter pupilar tambem 
sao excitadas, levando a contragao pupilar. 


Posterior 


A ASO coordena o reflexo de acomodagao 
pelo estimulo desde o cortex visual. 


Esfincter 

pupilar 


Nervo optico 


Trato optico 


Figura 9.23 

Acomodagao. 
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APLICAQAO CLINICA 9.1 

Teste-H 

\ 


A forma mais comum de avaliar o funcionamento dos musculos extraoculares e todos os nervos cranianos que inervam 
esses musculos e realizar urn simples teste de movimento ocular chamado teste-H. Nessa avaliagao, cada olho e testado 
separadamente, como indicado pelas cores diferentes na figura. A maioria dos movimentos oculares envolve combinagoes 
de musculos oculares trabalhando juntos. Entretanto, e possivel isolar as agoes de musculos extraoculares individuals por 
meio do foco em movimentos selecionados. Embora o teste-H nao avalie cada musculo extraocular, ele testa todos os 
nervos cranianos que inervam esses musculos, sendo muito usado na pratica clinica para avaliar disturbios no movimento 
ocular. 

Primeiro, o paciente e instruido a olhar lateralmente, por exemplo, para a esqueda. O olho esquerdo abduz por meio da 
agao do musculo reto lateral inervado pelo nervo craniano (NC) VI. A abdugao do olho alinha o eixo do globo ocular com o 
eixo da orbita e com os musculos presos ao anel tendinoso. Quando o olho e abduzido, o paciente e instruido a olhar para 
cima - isso testa o reto superior, que e inervado pela divisao superior do NC III. A agao do reto superior so pode ser isola- 
da quando o paciente abduziu o olho. O paciente e, entao, instruido a olhar para a direita, aduzindo o olho que esta sendo 
examinado. Isso testa o musculo reto medial, que e inervado pela divisao inferior do NC III. Com o olho aduzido, o paciente 
e instruido a olhar para baixo. Urn movimento descendente isolara a agao do musculo obliquo superior, testando o NC IV. 

Os mesmos movimentos sao repetidos com foco nas agoes do outro olho. 



O teste-H para avaliar movimentos oculares. NC = nervo craniano. 


\_ 

_z 
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APLICAQAO CLINICA 9.2 

Oftalmoplegia internuclear 

> 


Uma lesao do fascfculo longitudinal medial (FLM) leva a uma interrupgao no movimento sinergistico de ambos os olhos 
no olhar horizontal. 

Como observado, interneuronios dentro do nucleo abducente enviam fibras via FLM para o nucleo oculomotor contralateral. 
Essas fibras cruzam a linha media imediatamente apos safrem do nucleo abducente e percorrem o FLM contralateral. 

Uma lesao unilateral em urn FLM (o direito, por exemplo) causara urn problema com o olhar para o lado contralateral (nes- 
te caso, o esquerdo). O centro do olhar horizontal dara a informagao para o nucleo abducente esquerdo, a partir do qual 
o olhar para a esquerda e iniciado. O olho esquerdo abduzira por meio da inervagao do reto lateral esquerdo pelo nervo 
abducente esquerdo. Entretanto, visto que a comunicagao para o nucleo oculomotor direito via FLM direito esta interrom- 
pida, o olho direito nao se movera para a esquerda ou aduzira como mostrado na figura. 
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Visto que os dois olhos nao estao alinhados adequadamente, um movimento ocular horizontal para a esquerda resultara 
em visao dupla. Alem disso, um nistagmo costuma estar presente nesse tipo de lesao. O olho esquerdo, abduzido, se 
movera de volta para a linha media e, basicamente, se alinhara com o olho direito, que nao esta se movendo. O estimulo 
ao nucleo abducente, entao, movera rapidamente o olho esquerdo de volta para a esquerda, o qual retornara para a linha 
media, mas novamente, se movera com rapidez para a esquerda, e assim por diante. Isso e um nistagmo com batida 
para a esquerda. Uma razao hipotetica para esse nistagmo e que ha tragao aumentada ao olho paretico em adugao. Isso 
e acompanhado por uma inervagao aumentada para o olho em abdugao, que leva a uma ultrapassagem (overshoot) do 
sacadico em abdugao. O olho em abdugao, entao, move-se lentamente de volta para a linha media como uma resposta a 
ultrapassagem (overshoot). Esses movimentos se apresentam como nistagmo. 

A fim de testar se o problema e realmente com o FLM e nao com o nucleo oculomotor ou o nervo periferico, o paciente 
e instruido a focalizar-se em um ponto na linha media. Nesse caso, o centro de vergencia envia estimulo a ambos os 
nucleos oculomotores, e os dois olhos se movem para a linha media, ou aduzem. 

Se um paciente puder aduzir o olho em movimentos de vergencia, mas nao em movimentos oculares horizontais, a lesao 
deve estar localizada no FLM. 

Esse tipo de oftalmoplegia internuclear e vista com frequencia como o primeiro sinal em um disturbio desmielinizante, 
como a esclerose multipla. O FLM contem fibras muito mielinizadas e e particularmente suscetivel a desmielinizagao. 



Diagrama de conexoes que mostra o deficit de oftalmoplegia internuclear. NC = nervo craniano; FRPP = formagao reticular 
pontina paramediana. 
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Resumo do capi'tulo 


• Cada um dos olhos e movimentado por seis musculos extraoculares 
inervados por tres nervos cranianos diferentes. O movimento ocular 
deve ser coordenado de modo que ambos os olhos foquem o mesmo 
campo visual. Esse movimento sinergistico dos olhos e coordenado 
atraves de centros do olhar no tronco cerebral. O centro do olhar hori¬ 
zontal localiza-se na formagao reticular pontina paramediana e se pro- 
jeta para o nucleo abducente (nervo craniano [NC] VI), onde a abdugao 
do olho ipsilateral e iniciada. Ao mesmo tempo, fibras cruzam a linha 
media e inervam o nucleo oculomotor (NC III), que inicia a abdugao no 
olho contralateral. Ambos os olhos podem, portanto, mover-se na mes- 
ma diregao. Similarmente, um centro do olhar vertical no mesencefalo 
rostral coordena o olhar vertical para cima e para baixo de ambos os 
olhos. O estimulo cortical a esses centros do olhar se da a partir dos 
campos oculares frontais e das areas de associagao visual por meio do 
coliculo superior. 

• Ha diversos tipos diferentes de movimentos oculares, incluindo os se- 
guintes: 

° Os movimentos oculares sacadicos sao movimentos coordenados 
rapidos de ambos os olhos usados para orientagao no ambiente. 

° Os movimentos sacadicos volitivos estao sob o controle cortical 
e direcionam os olhos para objetos ou areas de interesse. 

° Os movimentos sacadicos reflexivos sao coordenados por meio 
do coliculo superior, no qual o estimulo visual esta ligado a um 
mapa motor de movimentos oculares. 

° Os movimentos de busca sao usados para seguir um objeto, man- 
tendo-o estavel na fovea. 

• O sistema vestibular desempenha um papel fundamental nos movi¬ 
mentos oculares por meio de um caminho reflexo conhecido como re- 
flexo vestfbulo-ocular (RVO). Esse reflexo permite que as imagens 
permanegam estaveis na fovea a despeito de movimentos da cabega. 
Quando a cabega se move, movimentos compensatorios dos musculos 
oculares ocorrem de imediato, de modo que as imagens permanecem 
focadas. Esse mecanismo do RVO e usado clinicamente no teste calo- 
rico, no qual o sistema vestibular e estimulado por meio da aplicagao 
de agua fria ou quente no canal auditivo. Os movimentos oculares sao, 
entao, analisados, o que permite a avaliagao da fungao do tronco cere¬ 
bral no paciente inconsciente. 

• O olhar desconjugado ocorre quando os olhos movem-se em dire- 
goes opostas. Isso acontece fisiologicamente quando ambos os olhos 
convergem sobre um objeto proximo e aduzem, ou movem-se medial- 
mente. Quando muda-se o foco para um objeto mais distante, ambos 
os olhos movem-se lateralmente, ou abduzem. Esse movimento ocular 
desconjugado e coordenado por centros de vergencia no mesence¬ 
falo rostral. 

• A vergencia tambem e um componente da acomodagao, na qual os 
olhos focalizam-se em um objeto proximo. Ambos os olhos movem-se 
medialmente, o cristalino fica arredondado, e as pupilas se contraem. 
Isso e coordenado pela area supraocular no mesencefalo. 
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Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

9.1 Durante um exame, o medico pede que o paciente acompanhe 
seu dedo enquanto ele o movimento para a direita e para a 
esquerda. Os movimentos oculares para a esquerda sao nor¬ 
mals. Quando o paciente tenta acompanhar o dedo do medi¬ 
co para a direita, o olho direito move-se normalmente, mas o 
olho esquerdo permanece na linha media e nao acompanha o 
movimento. A convergencia e deficiente, com o olho esquerdo 
permanecendo na linha media. Qual poderia ser a origem des- 
se problema? 

A. Uma lesao ao nervo craniano IV esquerdo. 

B. Uma lesao ao nervo craniano VI direito. 

C. Uma lesao ao nucleo de Edinger-Westphal esquerdo. 

D. Uma lesao ao nervo craniano III esquerdo. 

E. Uma lesao ao nervo craniano III direito. 

9.2 Os movimentos sinergisticos ou coordenados dos dois olhos e 
os ajustamentos da posigao do olho em resposta a movimen¬ 
tos da cabega estao sob o controle: 

A. Dos tratos corticobulbares. 

B. Do fasciculo longitudinal medial. 

C. Do aparelho coclear. 

D. Do trato vestibulospinal lateral. 

E. Do trato corticospinal. 


9.3 Em um paciente inconsciente, a fungao vestibular foi avaliada 
por meio do teste calorico. O canal auditivo direito foi irrigado 
com agua fria. Se o sistema vestibular estiver intacto, qual das 
seguintes afirmagoes e correta? 

A. Devido ao movimento da endolinfa em sentido horario, os 
olhos se moveriam lentamente para a direita antes de um 
desvio rapido para a esquerda. 

B. Devido ao movimento da endolinfa em sentido horario, os 
olhos se moveriam lentamente para a esquerda antes de 
um desvio rapido para a direita. 

C. Devido ao movimento da endolinfa em sentido anti-horario, 
os olhos se moveriam lentamente para a direita antes de 
um desvio rapido para a esquerda. 

D. Devido ao movimento da endolinfa em sentido anti-horario, 
os olhos se moveriam lentamente para a esquerda antes 
de um desvio rapido para a direita. 

E. Devido ao movimento da endolinfa em sentido anti-horario, 
ambos os olhos se movem para o lado da irrigagao fria e 
permanecem. 


Resposta correta = D. O nervo craniano (NC) IV supre o musculo obliquo 
superior, que nao esta envolvido nos movimentos oculares laterals. O NC 
VI direito supre o musculo reto lateral direito, que esta abduzindo o olho 
normalmente. O nucleo de Edinger-Westphal esta envolvido no suprimen- 
to parassimpatico ao constritor pupilar e ao musculo ciliar do cristalino e 
nao esta envolvido no problema. O NC III esquerdo para o musculo reto 
medial seria necessario para aduzir o olho esquerdo em conjunto com o 
reto lateral do olho direito, permitindo que o paciente acompanhe o dedo 
para a direita. Uma lesao ao NC III direito impediria que o reto medial direi¬ 
to aduzisse o olho direito medialmente. 

v_ J 
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Resposta correta = B. O fasciculo longitudinal medial (FLM) conecta os 
nucleos dos nervos cranianos (NCs) III, IV e VI com os nucleos vestibu- 
lares para permitir movimentos sinergisticos e coordenados dos olhos 
e ajustamentos dos olhos a mudangas na posigao da cabega. Os tratos 
corticobulbares nao influenciam os nucleos dos NCs III, IV e VI. Esses nu¬ 
cleos recebem seus estimulos dos campos oculares frontais e de outros 
centros do olhar corticais. O aparelho coclear ocupa-se da audigao, nao 
da visao. O trato vestibulospinal lateral origina-se dos nucleos vestibulares 
laterals e e importante para manter o equilibrio e o tonus muscular ex¬ 
tensor. O trato corticospinal envia o rendimento motor para as celulas do 
corno anterior da medula espinal. 

I_ I 
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Resposta correta = A. A agua fria na orelha direita causa o movimento 
da endolinfa em sentido horario no canal horizontal. Esse e o mesmo 
movimento visto quando a cabega se move para a esquerda. O refle- 
xo vestibulo-ocular, entao, faz os olhos se moverem lentamente para a 
direita, com um componente rapido (reajustamento) para a esquerda. 
Portanto, o nistagmo e com batida para a esquerda, na diregao oposta 
ao lado em que a agua fria foi instilada (COWS, cold opposite [frio opos- 
to]). A agua fria causa um movimento da endolinfa em sentido horario, 
e nao anti-horario. A irrigagao de agua quente na orelha direita aciona 
um movimento na endolinfa em sentido anti-horario, fazendo os olhos se 
moverem lentamente para a esquerda antes de um desvio rapido para a 
direita (COWS, warm same [quente mesmo]). 

\_ J 
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9.4 Um paciente apresenta-se com fraqueza na mao e no membro 
superior esquerdos, tonus aumentado e reflexos tendinosos 
profundos no membro superior esquerdo, desvio de ambos os 
olhos para a direita e incapacidade de iniciar olhar voluntario 
para a esquerda. O olhar voluntario para a direita e os movi- 
mentos convergentes dos olhos, bem como a fungao sensorial 
em todo o corpo, sao normais. Uma lesao resultando nesses 
problemas e mais provavel no(a): 

A. Cortex frontal direito, na area do giro frontal medio, incluin- 
do as areas motoras e o campo ocular frontal. 

B. Cortex frontal esquerdo, na area do giro frontal medio, in- 
cluindo as areas motoras e o campo ocular frontal. 

C. Metade esquerda da ponte, estendendo-se do nucleo do 
sexto nervo ate a ponte basal. 

D. Metade esquerda da ponte, envolvendo primariamente a 
formagao reticular pontina paramediana esquerda e a area 
basal. 

E. Mesencefalo paramediano direito envolvendo os nucleos 
oculomotor e de Edinger-Westphal. 


9.5 Um paciente apresenta-se com queixas de visao dupla e di- 
ficuldade para ler. O exame dos olhos revela que as pupilas 
nao respondem a luz e nao se contraem quando uma luz e 
aplicada em ambos os olhos e que tanto o olhar ascendente 
(upgaze) como a convergence estao prejudicados. Individual- 
mente, os olhos apresentaram movimentos intactos em todas 
as diregoes. O local mais provavel de uma lesao e o(a): 

A. Area posterior da ponte caudal. 

B. Area posterior do mesencefalo rostral. 

C. Lobo frontal direito. 

D. Fascfculo longitudinal medial direito. 

E. Tegmento da ponte caudal do lado direito. 


s \ 

Resposta correta = A. O cortex frontal direito, o giro frontal medio, inclui 
as areas de associagao primaria e motora que inervam a mao e o membro 
superior e o campo ocular frontal (COF) direito. A lesao as areas motoras 
resulta em sinais de neuronio motor superior (NMS) incluindo fraqueza, 
hipertonia e hiper-reflexia. O COF direito inicia sacadicos voluntaries para 
a esquerda. Em fungao da atividade reduzida no COF direito e da ativida- 
de normal no COF esquerdo, os olhos sao desviados para a direita. Uma 
lesao no cortex frontal esquerdo resultaria em fraqueza e sinais de NMS 
no lado direito, bem como desvio dos olhos para a esquerda e perda de 
olhar volitivo para a direita. Uma lesao na metade esquerda da ponte en¬ 
volvendo o nucleo do sexto nervo craniano poderia resultar em perda de 
olhar voluntario para a esquerda, ja que tanto os neuronios motores para o 
reto lateral esquerdo como os interneuronios que dao origem ao fascfculo 
longitudinal medial direito para o reto medial direito seriam afetados. En- 
tretanto, fibras corticospinais descendentes na ponte basal esquerda iner¬ 
vam neuronios motores inferiores (NMIs) para os membros direitos. Esse 
tipo de lesao extensiva a toda a metade esquerda da ponte afetaria outras 
estruturas, tais como o lemnisco medial esquerdo e o sistema ventrolate¬ 
ral, resultando em perda sensorial marcada. Uma lesao da formagao reti¬ 
cular pontina paramediana esquerda poderia produzir os deficits no olhar 
descritos, mas os olhos nao seriam desviados para a direita. 
v_ 


C 'N 

Resposta correta = B. Uma lesao na area posterior do mesencefalo ros¬ 
tral pode afetar o centro responsavel pelo olhar vertical ascendente. A 
pressao tambem pode danificar a area supraocular posterior ao nucleo 
do nervo craniano (NC) III, resultando em deficits na convergence e no 
reflexo pupilar a luz. A area posterior da ponte caudal e onde os nucleos 
do NC VI estao localizados. Uma lesao nessa regiao resultaria em perda 
de abdugao e do olhar conjugado em fungao de dano aos interneuronios 
no nucleo abducente, do qual se origina o fascfculo longitudinal medial 
(FLM). Uma lesao ao lobo frontal resultaria em perda de olhar volunta¬ 
rio para o lado contralateral, e os olhos seriam desviados para o lado 
da lesao devido a estfmulo para o olhar a partir do campo ocular frontal 
contralateral intacto. Fraqueza ou paralisia no lado contralateral do corpo 
tambem podem ocorrer. Uma lesao no FLM direito resultara em problemas 
com o olhar conjugado para a esquerda: o olho esquerdo abduzira, mas o 
direito permanecera na linha media e nao aduzira. Uma lesao no tegmen¬ 
to da ponte caudal do lado direito danificara a formagao reticular pontina 
paramediana (FRPP), resultando em perda do olhar horizontal; os olhos 
podem desviar-se para longe da lesao devido a estfmulo para o olhar a 
partir do FRPP intacto do lado esquerdo, dirigindo o olhar para a esquer¬ 
da. Note o contraste entre paralisias do olhar resultantes de lesoes pon- 
tinas versus mesencefalicas versus corticais: Uma lesao pontina resulta 
em uma paralisia do olhar horizontal, e os olhos desviam-se para longe da 
lesao; uma lesao mesencefalica resulta em paralisia vertical (geralmente 
olhar vertical ascendente); uma lesao cortical resulta em paralisia do olhar 
horizontal, e os olhos se desviam para o lado da lesao. 
v_/ 







Inervagoes Sensorial H A 

e Motora da Cabega e I w 
do Pescogo 

I. VISAO GERAL 

As areas da cabega e a maioria das areas do pescogo sao inervadas pelos 
nervos cranianos V, VII, IX, X, XI e XII (Fig. 10.1). Estes sao os nervos trige- 
meo, facial, glossofarmgeo, vago, acessorio e hipoglosso, respectivamente. A 
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Figura 10.1 

Visao geral da localizagao e dos componentes funcionais dos nervos cranianos. 
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inervagao especializada para o controle dos movimentos e reflexos oculares foi 
discutida no Capitulo 9, “Controle dos Movimentos Oculares”. 

As modalidades conduzidas por esses nervos sao analogas as encontradas 
nos nervos espinais. Cada modalidade tem pelo menos um nucleo do tronco 
encefalico associado a ela. No Capitulo 6, “Visao Geral e Organizagao do Tron¬ 
co Encefalico”, analisou-se a organizagao geral dos nucleos de nervos crania- 
nos (NCs) no tronco encefalico, observando que os sensoriais sao laterais e 
os motores sao mediais ao sulco limitante. As aferencias e eferencias viscerais 
estao proximas ao sulco limitante (ver Fig. 10.1). Essa organizagao e importan- 
te para compreender a inervagao da cabega. 

Os nervos cranianos tern os mesmos quatro componentes que os nervos es¬ 
pinais e tres adicionais. Componentes aferente visceral geral ([AVG] das 
visceras no centro), aferente somatico geral ([ASG], de receptores na pele, 
musculo, articulagoes), eferente somatico geral ([ESG] para os musculos es- 
queleticos) e eferente visceral geral ([EVG] fibras autonomicas pre-ganglio- 
nares para centro e periferia) sao compartilhados pelos nervos espinais. Os 
componentes exclusivos dos nervos cranianos sao: aferente visceral especial 
([AVE] paladar, olfato), aferente somatico especial ([ASE] visao, equilibrio, 
audigao) e eferente visceral especial ([EVE] eferente branquial motor, ou seja, 
para musculos da mandibula, face, laringe e faringe) (Tab. 10.1). 

• O componente AVG, com informagoes das visceras da cabega e do pes- 
cogo, e conduzido pelos NCs IX e X. 

• O componente AVE, com informagoes do paladar, e conduzido pelos 
NCs VII, IX e X. Os detalhes da percepgao e processamento do paladar 
sao abordados no Capitulo 21, “Olfato e Paladar”. 

• O componente ASE, com fibras para audigao e equilibrio, e conduzido 
pelo NC VIII (vestibulococlear) e e discutido no Capitulo 11, “Audigao e 
Equilibrio”. 

• O componente ESG, ou inervagao motora para os musculos esqueleticos 
derivados de somitos, percorre os NCs III, IV e VI (oculomotor, troclear 
e abducente, respectivamente), que inervam os musculos extraoculares 
(como discutido no Capitulo 9, “Controle dos Movimentos Oculares”), e o 


Tabela 10.1 

Visao geral dos nervos cranianos, nucleos associados e modalidades 



ASG 

AVE 

AVG 

EVG 

EVE 

ESG 

NC V Trigemeo 

Nucleo mesencefalico 

Nucleo espinal do nervo trigemeo 
Nucleo sensorial principal do 
nervo trigemeo 




Nucleo motor do 
nervo trigemeo 


NCVII Facial 

Nucleo espinal do nervo trigemeo 
Nucleo sensorial principal do 
nervo trigemeo 

Nucleo 

solitario 


Nucleo salivatorio 
superior 

Nucleo do nervo 
facial 


NC IX 

Glossofarfngeo 

Nucleo espinal do nervo trigemeo 
Nucleo sensorial principal do 
nervo trigemeo 

Nucleo 

solitario 

Nucleo 

solitario 

Nucleo salivatorio 
inferior 

Nucleo ambfguo 


NCXVago 

Nucleo espinal do nervo trigemeo 
Nucleo sensorial principal do 
nervo trigemeo 

Nucleo 

solitario 

Nucleo 

solitario 

Nucleo posterior 
do nervo vago 
Nucleo ambfguo 

Nucleo ambfguo 


NC XI Acessorio 





Nucleo espinal do 
nervo acessorio 


NC XII Hipoglossal 






Nucleo do nervo 
hipoglosso 


NC = nervo craniano; ASG = aferente somatico geral; AVE = aferente visceral especial; AVG = aferente visceral geral; EVG = eferente visceral geral; 
EVE = eferente visceral especial; ESG = eferente somatico geral. 
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NC XII, que inerva a lingua (como discutido a seguir, em Nervo Hipoglos- 
so - Nervo Craniano XII). 

• O componente EVG, neste caso a inervagao parassimpatica para as 
glandulas da cabega e do pescogo, se da pelos NCs VII, IX e X (facial, 
glossofaringeo e vago, respectivamente). Como discutido anteriormente, 
o NC III emite fibras parassimpaticas para o olho. 

• O componente EVE, ou inervagao (eferente branquial) para os muscu- 
los esqueleticos derivados dos arcos branquiais, se da pelo NC V (que 
inerva os musculos da mastigagao), pelo NC VII (que inerva os musculos 
da expressao facial), pelos NCs IX e X (que inervam a musculatura da 
faringe e laringe) e pelo NC XI (acessorio, que inerva alguns musculos 
do pescogo). 

Cada modalidade tern pelo menos urn nucleo de nervo craniano associa- 
do. Os nervos cranianos sao nervos mistos que podem levar mais de uma 
modalidade. Cada nervo craniano tern, por conseguinte, varios nucleos 
do tronco encefalico associados, dos quais cada urn pode fornecer fibras 
ou conter neuronios-alvo para mais de urn nervo craniano. Por exemplo, 
a informagao do componente ASG relacionada a tato e propriocepgao e 
conduzida por varios nervos cranianos (V, VII, IX e X). Todas essas fibras 
fazem sinapse no complexo nuclear trigeminal. Da mesma forma, as fibras 
AVEs conduzem as informagoes de paladar pelos NCs VII e IX, e seus 
neuronios-alvo estao no nucleo solitario. 

Neste capitulo, serao examinados os NCs V, VII, IX, X, XI e XII e os nucleos 
associados que inervam a cabega. 

II. NERVO TRIGEMEO - NERVO CRANIANO V 


O nervo trigemeo (nervo craniano [NC] V) emerge da regiao media da pon- 

te; contem o maior ganglio sensorial do cranio e compreende tres divisoes 



Figura 10.2 

Visao geral das modalidades e fungoes do nervo trigemeo. 
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principals que fornecem a inervagao motora e sensorial da cabega (Fig. 10.2). 
O ganglio trigeminal esta localizado na fossa craniana media. 

A divisao oftalmica do nervo trigemeo (V l5 nervo oftalmico) passa pela fissu- 
ra orbital superior e conduz informagoes sensoriais da face superior, da orbita 
e do olho. 

A divisao maxilar (V 2 , nervo maxilar) passa pelo forame redondo e conduz 
informagoes sensoriais dos dentes superiores e do tergo medio da face. 

A divisao mandibular (V 3 , nervo mandibular) passa pelo forame oval e conduz 
informagoes sensoriais do tergo inferior da face e dos dentes inferiores; fornece 
inervagao motora para os musculos da mastigagao. A informagao propriocepti- 
va desses musculos tambem passa por esse nervo. 

O nervo trigemeo tern quatro nucleos de nervos cranianos associados. As 
informagoes sensoriais aferentes gerais de tato, pressao e propriocepgao cons- 
ciente sao processadas pelo nucleo sensorial principal; as informagoes de 
dor e temperatura sao processadas pelo nucleo e trato espinal do nervo tri¬ 
gemeo. O nucleo mesencefalico do nervo trigemeo no mesencefalo proces- 
sa a informagao de propriocepgao inconsciente. A inervagao eferente visceral 
especial, ou eferente branquial, para os musculos da mastigagao, derivada do 
primeiro arco branquial, provem do nucleo motor do nervo trigemeo. 

A. Componente sensorial do nervo trigemeo 

O nervo trigemeo processa a informagao sensorial da cabega, em especial 
da face, bem como das cavidades oral e nasal. De modo muito parecido 
com o que ocorre na medula espinal, essa informagao somatossensorial 
pode ser dividida em tres categorias: tato discriminativo, vibragao e pro¬ 
priocepgao consciente; dor e temperatura; e propriocepgao incons¬ 
ciente. Como na medula espinal, cada uma dessas categorias tern sua 
propria via no sistema trigeminal e faz sinapse em urn nucleo especifico. As 
estruturas da medula espinal gradualmente transformam-se em estruturas 
do sistema trigeminal, como resumido na Tabela 10.2. 

As fibras ASGs sao processadas por tres componentes do complexo nu¬ 
clear trigeminal. O tato discriminativo, a vibragao e a propriocepgao sao 


Tabela 10.2 

Transigao de estruturas da medula espinal para o complexo nuclear trigeminal 



Medula espinal 

Complexo nuclear trigeminal 

Tato discriminativo, vibragao e propriocepgao 

Corpos celulares 

Ganglio espinal 

Ganglio trigeminal, nucleo mesencefalico 

Processos centrais 

Fasci'culos gracil e cuneiforme 

Fibras trigeminais que entram 

Neurdnios de segunda ordem 

Nucleos gracil e cuneiforme 

Nucleo sensorial principal do nervo trigemeo 

Via ascendente 

Lemnisco medial, cruzado 

Lemnisco trigeminal, cruzado 

Nucleo talamico 

Nucleo VPL contralateral 

Nucleo VPM contralateral 

Dor e temperatura 

Corpos celulares 

Ganglio espinal 

Ganglio trigeminal 

Processos centrais 

Trato posterolateral 

Trato espinal do nervo trigemeo 

Neurdnios de segunda ordem 

Corno posterior 

Nucleo espinal do nervo trigemeo 

Via ascendente 

Trato espinotalamico, cruzado 

Trato trigeminotalamico, cruzado 

Nucleo talamico 

Nucleo VPL contralateral 

Nucleo VPM contralateral 


VPL = ventral posterolateral; VPM = ventral posteromedial. 
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Tabela 10.3 

Nervo trigemeo - nervo craniano V 


Modalidade de fibra nervosa 

Nucleo 

Trato associado 

Fungao 

Aferente somatica geral (ASG) 

Nucleo principal do 
nervo trigemeo 

Neuronios de segunda ordem passam pelo 
lemnisco trigeminal contralateral e terminam no 
nucleo VPM do talamo 

Neuronios de segunda ordem de fibras aferentes 
de dentro da boca deslocam-se pelo trato 
trigeminotalamico posterior ipsilateral 

Tato discriminativo, vibragao e 
propriocepgao consciente 

Aferente somatica geral (ASG) 

Nucleo espinal do 
nervo trigemeo 

Neuronios de segunda ordem deslocam-se 
pelo trato trigeminotalamico contralateral, 
colateralmente aos sistemas moduladores da 
dor, terminando no nucleo VPM do talamo 

Dor e temperatura 

Aferente somatica geral (ASG) 

Nucleo mesencefalico 
do nervo trigemeo 

Processos centrais direcionam-se para 
formagao reticular, cerebelo e nucleo motor do 
nervo trigemeo 

Propriocepgao inconsciente 
dos musculos da mastigagao 

Eferente visceral especial (EVE) 

Nucleo motor do nervo 
trigemeo 

Fibras aferentes para os neuronios motores por 
inervagao bilateral via trato corticospinal 

Motricidade dos musculos da 
mastigagao, tensor do tfmpano 


VPM = ventral posteromedial. 


processados pelo nucleo sensorial principal do nervo trigemeo; dor e 
temperatura sao processados no nucleo espinal do nervo trigemeo. A 
propriocepgao e processada no nucleo mesencefalico do nervo trigemeo 
no mesencefalo (Tab. 10.3). 

1. Nucleo sensorial principal do nervo trigemeo: Localizado na re- 
giao media da ponte, o nucleo sensorial principal do nervo trige¬ 
meo (Fig. 10.3) e o homologo trigeminal dos nucleos da coluna pos¬ 
terior (nucleos gracil e cuneiforme), nos quais as aferencias primarias 



Nucleo sensorial principal 



Figura 10.3 

Localizagao do nucleo sensorial principal do nervo trigemeo na regiao media da ponte. 
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Figura 10.4 

Arranjo somatotopico das fibras no nucleo 
sensorial principal do nervo trigemeo. NC = 
nervo craniano;VPM = ventral posteromedial. 
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Figura 10.5 

Visao geral dos tratos associados ao nucleo 
sensorial principal do nervo trigemeo. VPM 
= ventral posteromedial. 


fazem sinapse. Os corpos celulares das fibras aferentes primarias 
estao localizados no ganglio trigeminal. 

Do nucleo sensorial principal, duas vias ascendentes projetam-se 
para o talamo, a partir do qual os neuronios de terceira ordem per- 
correm o ramo posterior da capsula interna e terminam na area da 
face do cortex somatossensorial primario (Fig. 10.5). 

a. Lemnisco trigeminal: Urn conjunto de fibras pos-sinapticas 
de segunda ordem cruza a linha media e direciona-se lateral- 
mente ao lemnisco medial, formando o lemnisco trigeminal. 
Esse trato termina no nucleo ventral posteromedial (VPM) do 
talamo. 

b. Trato trigeminotalamico posterior: Outro conjunto de fibras 
nao cruza e ascende com o lemnisco trigeminal, formando o trato 
trigeminotalamico posterior ate o nucleo VPM do talamo. Essas 
fibras que nao cruzam contem informagoes somatossensoriais do 
interior da boca e terminam no talamo adjacente as fibras de pa- 
ladar, que tambem nao decussam. 

c. Arranjo somatotopico: Ha urn arranjo somatotopico das fi¬ 
bras dentro desse nucleo (Fig. 10.4). As fibras provenientes de 
V 1 (oftalmicas) sao anteriores; as provenientes de V 3 (mandibula- 
res) sao posteriores; e as provenientes de V 2 (maxilares) estao no 
meio. Em outras palavras, a face e representada de cabega para 
baixo (ver Fig. 10.4). 

2. Trato e nucleo espinais do nervo trigemeo: O trato e o nucleo 
espinais do nervo trigemeo estendem-se desde a extremidade cau¬ 
dal do nucleo sensorial principal ate os niveis cervicais superiores da 
medula espinal (ate C3). Nos niveis superiores da medula espinal, o 
nucleo e trato espinais do nervo trigemeo misturam-se estrutural e 
funcionalmente com o corno posterior da medula espinal, em particu¬ 
lar com a substancia gelatinosa e o trato posterolateral. Tal como 
o corno posterior da medula espinal, o trato e o nucleo espinais do 
nervo trigemeo processam dor e temperatura. 

a. Fibras de dor e temperatura: As fibras (A8 e C) que transpor- 
tam dor e temperatura da periferia tern seus corpos celulares no 
ganglio trigeminal; seus processos centrais entram no tronco en- 
cefalico pela raiz sensorial do nervo trigemeo na regiao media da 
ponte. Essas fibras descem pelo trato espinal do nervo trigemeo 
e fazem sinapse na porgao caudal do nucleo espinal do nervo 
trigemeo (Fig. 10.6). Essa e a unica instancia em que as fibras 
sensoriais descem ao entrar no tronco encefalico. 

Muito parecido com as fibras de dor e temperatura que se deslocam 
na via anterolateral, o sistema trigeminal emite uma serie de colate- 
rais para a formagao reticular e outras estruturas do tronco encefa¬ 
lico para a modulagao descendente da dor (ver Capftulo 22, “Dor”). 

b. Trato trigeminotalamico anterior: Do nucleo espinal do nervo 
trigemeo, neuronios de segunda ordem cruzam a linha media e 
se juntam as fibras do trato espinotalamico, formando o trato 
trigeminotalamico anterior na porgao rostral do bulbo. As fibras 
terminam no nucleo VPM do talamo (Fig. 10.7). A partir dai, neu¬ 
ronios de terceira ordem ascendem pelo ramo posterior da capsu¬ 
la interna ate a area facial do cortex somatossensorial primario. 
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Figura 10.6 

Localizagao do nucleo espinal do nervo trigemeo no tronco encefalico. 


c. Arranjo somatotopico: As fibras do nucleo e do trato espinais e 
do trato trigeminotalamico anterior tern um arranjo somatoto¬ 
pico semelhante ao observado no nucleo sensorial principal e em 
seus tratos associados. As fibras provenientes de V 1 (oftalmicas) 
se localizam mais anteriormente, as provenientes de V 3 (mandi- 
bulares) se localizam mais posteriormente, e as de V 2 (maxilares) 
se localizam entre as duas primeiras (Fig. 10.8). 

3. Nucleo mesencefalico do nervo trigemeo: Localizado no mesen- 
cefalo, rostralmente ao nucleo sensorial principal, o nucleo mesen¬ 
cefalico do nervo trigemeo processa a propriocepgao incons- 
ciente, recebendo aferencias dos fusos musculares, dos ligamentos 
periodontais dos dentes e da articulagao temporomandibular. O nu¬ 
cleo e constituido por celulas pseudounipolares que derivam da 
crista neural, mas permanecem no interior do tubo neural durante o 
desenvolvimento. Esse nucleo pode ser considerado parte do ganglio 
trigeminal do tronco encefalico (Fig. 10.9) eeo unico caso em que os 
neuronios sensoriais primarios residem dentro do sistema nervoso 
central em vez de em um ganglio periferico. 

a. Input sinaptico: Em contraste com todos os outros neuronios 
pseudounipolares localizados nos ganglios sensoriais periferi- 
cos, esses neuronios efetivamente recebem input sinaptico de 
estruturas do tronco encefalico. Os processos centrais do nucleo 
mesencefalico do nervo trigemeo deslocam-se para a formagao 
reticular e para o cerebelo a fim de processar a propriocepgao 
inconsciente. Alem disso, as fibras estao envolvidas em ciclos 
de feedback sensorial para o nucleo espinal do nervo trigemeo e 



Figura 10.7 

Visao geral dos tratos associados ao nucleo 
espinal do nervo trigemeo. VPM = ventral 
posteromedial. 
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Figura 10.8 

Arranjo somatotopico das fibras no nucleo 
espinal do nervo trigemeo. NC = nervo cra- 
niano; VPM = ventral posteromedial. 


para vias motoras reflexas para o nucleo motor do nervo trige¬ 
meo. Especificamente, estao envolvidos na mediagao do reflexo 
mandibular (Fig. 10.10). 

b. Reflexo mandibular: Para desencadear o reflexo mandibular, 

o queixo e golpeado de leve, o que provoca estimulagao dos pro- 
prioceptores. Estes se projetam para o nucleo mesencefalico do 
nervo trigemeo, a partir do qual as fibras se projetam para fazer 
sinapse no nucleo motor do nervo trigemeo. As fibras motoras 
inervam os musculos da mastigagao, o que leva a oclusao da 
mandibula. Clinicamente, esse reflexo e testado para avaliar a 
fungao desses nucleos do tronco encefalico e o terceiro ramo do 
nervo trigemeo, que conduz essas fibras (Fig. 10.11). 

B. Componente motor do nervo trigemeo 


O componente motor do nervo trigemeo inerva os musculos da mastiga¬ 
gao, bem como alguns pequenos musculos da cabega, sobretudo o mus¬ 
culo tensor do tfmpano. O nucleo motor do nervo trigemeo esta localiza- 
do na regiao media da ponte, na altura da insergao do nervo trigemeo, e 
contem os corpos celulares dos neuronios motores (Fig. 10.12). Recebe 
inputs de ambos os hemisferios cerebrais para mediar os movimentos ma- 
xilares envolvidos na fala e mastigagao voluntaria, bem como do nucleo 
sensorial do nervo trigemeo. As fibras motoras emergem por uma raiz mo- 
tora, ignoram o ganglio trigeminal e sao distribuidas para seus musculos- 
-alvo via divisao mandibular (V 3 ) do nervo trigemeo (Fig. 10.13). 
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nervo trigemeo 
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Nivel da decussagao das piramides 


Figura 10.9 

Localizagao do nucleo mesencefalico do nervo trigemeo na porgao rostral da ponte. 
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III. NERVO FACIAL - NERVO CRANIANO VII 


O nervo facial, ou NC VII, emerge no angulo pontocerebelar junto com o 
nervo vestibulococlear (NC VIII). O nervo facial contem quatro componentes 
(Fig. 10.14). Trata-se, a principio, de urn nervo motor, com urn componente 
EVE para os musculos da expressao facial e urn EVG, ou parassimpatico, para 
as principals glandulas da cabega. O nervo facial tern urn pequeno componente 
sensorial (ASG) e, com isso, urn pequeno ganglio sensorial. O componente 
AVE desse nervo compreende aferencias de paladar dos dois tergos anteriores 
da lingua (Tab. 10.4). O paladar e abordado com mais detalhes no Capitulo 21, 
“Olfato e Paladar”. 

A. Componente motor do nervo facial 

O componente motor do nervo facial pode ser dividido em eferente bran- 
quial (EVE) e parassimpatico (EVG). 

1. Componente eferente visceral especial: Tambem conhecidas como 
eferentes branquiais, essas fibras inervam os musculos do segundo 
arco branquial, principalmente os da expressao facial, bem como al- 
guns outros pequenos musculos da cabega. Os corpos celulares dos 
neuronios motores estao localizados no nucleo do nervo facial no 
tegmento da regiao caudal da ponte. Os axonios projetam-se para o 
lado ipsilateral da face atraves do canal do nervo facial, por onde saem 
as fibras para o musculo estapedio no ramo para a orelha interna. 

a. Arranjo somatotopico: O nucleo do nervo facial e arranjado so- 
matotopicamente com areas discretas dedicadas as faces su¬ 
perior e inferior. O input corticobulbar para a face inferior provem 
do cortex motor contralateral, enquanto o input para os neuronios 
motores que inervam a face superior provem tanto do cortex ipsi¬ 
lateral como do contralateral (Fig. 10.15). Curiosamente, demons- 
trou-se que os inputs bilaterais para a face superior originam-se 
do giro do cfngulo, e nao da area motora primaria. O giro do 
cingulo e parte do sistema limbico, demonstrando o quao intima- 
mente nossas expressoes faciais estao ligadas a expressao das 
emogoes. 

b. Lesoes: A lesao periferica do nervo facial (do neuronio motor in¬ 
ferior [NMI]) comprometera a inervagao tanto da parte superior 
como da inferior da face e levara a paralisia da metade ipsilateral 
do rosto (ver Fig. 10.15). Esse tipo de lesao pode ser visto em 
tumores que comprimem o nervo no angulo pontocerebelar (prin¬ 
cipalmente gliomas) ou tumores na glandula parotida, pela qual o 
nervo passa. 

Uma lesao central das fibras corticobulbares comprometera ape- 
nas a regiao inferior da face no lado contralateral por causa da 
inervagao bilateral para a face superior. 

2. Componente eferente visceral geral: O outro componente motor 
no nervo facial e o EVG, ou parassimpatico, com inputs para as 
glandulas lacrimal, submandibular e sublingual, bem como para as 
glandulas das mucosas oral, nasal e da faringe. Os corpos celula¬ 
res dessas fibras estao espalhados por todo o tegmento pontino e, 
juntos, sao chamados de nucleo salivatorio superior. Essas fibras 
pre-ganglionares dirigem-se para os ganglios perifericos pterigo- 
palatino e submandibular. A partir dai, as fibras pos-ganglionares 



Figura 10.10 

Visao geral dos tratos associados ao nucleo 
mesencefalico do trigemeo. 
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Figura 10.11 

Reflexo mandibular. 
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Figura 10.12 

Localizagao do nucleo motor do nervo trigemeo na regiao media da ponte. 



fornecem inervagao motora visceral as respectivas glandulas. Os 
inputs para o nucleo salivatorio superior vem do hipotalamo. 

B. Componente sensorial do nervo facial 

O componente sensorial do nervo facial compreende aferencias sensoriais 
gerais e aferencias viscerais especiais. 

1. Componente aferente sensorial geral: O componente sensorial do 
nervo facial e relativamente pequeno. Os corpos celulares dessas fi- 
bras estao localizados no ganglio geniculado. As fibras ASGs da 
concha da orelha externa, do meato acustico externo e da superficie 
externa da membrana timpanica projetam-se via nervo facial para o 
complexo nuclear trigeminal (nucleos sensorial principal e espinal 
do nervo trigemeo). Neuronios de segunda ordem projetam-se para o 
nucleo VPM contralateral do talamo. 


Figura 10.13 

Visao geral dos tratos associados ao nucleo 
motor do nervo trigemeo. 


2. Componente aferente visceral especial: As fibras AVEs trans- 
portam informagdes do paladar dos dois tergos anteriores da lin¬ 
gua. Como sera discutido em detalhes no Capitulo 21, “Olfato e Pa¬ 
ladar”, essas fibras entram no tronco encefalico, passam pelo trato 
solitario e fazem sinapse no nucleo solitario, o principal nucleo 
do tronco encefalico para o processamento da informagao aferente 
visceral. 
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Tabela 10.4 

Nervo facial - nervo craniano VII 


Modalidade de fibra 

nervosa 

Nucleo 

Trato associado 

Fungao 

Eferente visceral especial 
(EVE) 

Nucleo do nervo facial 

Eferencias para os neuronios 
motores da inervagao contralateral 
oriunda da area motora primaria do 
cortex via trato corticobulbar para a 
regiao inferior da face 

Inervagao bilateral pelo giro do 
cfngulo via trato corticobulbar para a 
regiao superior da face 

Motricidade dos musculos da 
expressao facial 

Eferente visceral geral 
(ESG) 

Nucleo salivatorio superior 

Input do hipotalamo 

Inervagao parassimpatica 
das glandulas lacrimais, 
submandibular e sublingual 

Aferente somatico geral 
(ASG) 

Nucleo sensorial principal do nervo 
trigemeo 

Nucleo espinal do nervo trigemeo 

Neuronios de segunda ordem 
passam pelo lemnisco trigeminal 
contralateral e terminam no nucleo 
VPM do talamo 

Tato discriminativo, dor e 
temperatura a partir da orelha 
externa 

Aferente visceral especial 
(AVE) 

Nucleo do trato solitario 

Output para a insula ipsilateral 

Paladar dos dois tergos 
anteriores da lingua 


VPM = ventral posteromedial. 
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Figura 10.14 

Visao geral do nervo facial e seus nucleos associados. ASG = aferente somatico geral; AVE = aferente visceral especial; EVE 
= eferente visceral especial; EB = eferente branquial; EVG = eferente visceral geral. 
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Figura 10.15 

Input cortical para o nucleo do nervo facial e lesoes das vias central ou periferica. A, B, e C indicam 
os locais das lesoes. 


C \ 

APLICAQAO CLINICA 10.1 
Paralisia de Bell 


A paralisia de Bell descreve a paralisia periferica do nervo facial em 

um lado. Sua causa e desconhecida, ou idiopatica. A paralisia de Bell e 
a forma mais comum de paralisia do nervo facial. 

Os pacientes apresentam paralisia dos musculos da expressao facial 
em ambas as metades superior e inferior de um lado da face (veja a fi¬ 
gura), como seria de se esperar em uma lesao de nervo periferico. Alem 
disso, a produgao de lagrimas ipsilateral pode ser prejudicada por cau¬ 
sa da perda de eferencias parassimpaticas para a glandula lacrimal. A 
diminuigao na salivagao nao costuma ser observada, pois a lesao e unila¬ 
teral e o volume de saliva da boca vem da glandula parotida, que recebe 
suas eferencias via nervo glossofaringeo. 

Por causa da paralisia dos musculos da expressao facial, o reflexo de 
piscar pode ser prejudicado. Embora as aferencias para a cornea via ner¬ 
vo trigemeo captem um estimulo, o ramo eferente do nervo facial para o 
musculo orbicular do olho nao funcionara. Uma vez que o olho nao pode 
ser fechado adequadamente no lado lesionado e que ha uma diminuigao 
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da produgao de lagrimas, e importante lubrificar o olho com lagrimas ar¬ 
tificials e mante-lo fechado com fita adesiva durante a noite para evitar 
danos a cornea. 

A etiologia da paralisia de Bell nao e conhecida, mas a teoria mais aceita 
e que ela decorra de uma infecgao viral que leva ao inchago do nervo fa¬ 
cial, resultando na compressao deste quando passa pelo canal osseo do 
nervo facial no cranio. Existem tambem sintomas centrais do tronco ence- 
falico, e cerca de 50% dos pacientes relatam sintomas atribuiveis a outros 
nervos cranianos. O sintoma mais comum e a dor na face, relacionada 
ao nervo trigemeo. Urn percentual significativo de pacientes tambem so- 
fre de hiperacusia, ou hipersensibilidade a sons. Acreditou-se que isso 
resultasse de uma disfungao do musculo estapedio na orelha media, que 
e inervado por urn ramo do nervo facial. Entretanto, estudos recentes nao 
foram capazes de corroborar essa suspeita, pois muitas vezes existem 
sintomas bilaterais de hiperacusia. Acredita-se, agora, que esse sintoma 
seja urn problema central relacionado aos nucleos cocleares. 

O prognostico da paralisia de Bell e excelente. Na grande maioria dos 
casos, os sintomas desaparecem espontaneamente. O manejo desse 
disturbio e limitado a observagao e ao tratamento com corticosteroides. 
Nao foi possivel comprovar que o tratamento com farmacos antivirais seja 
mais vantajoso do que aquele restrito aos corticosteroides. Em alguns 
casos, a descompressao cirurgica do nervo facial na base do cranio pode 
ser necessaria, mas essa opgao de tratamento permanece controversa 
em fungao dos danos que podem ser causados. 

Urn grupo muito pequeno de pacientes que se recupera da paralisia de 
Bell desenvolve o que tern sido chamado de sfndrome das “lagrimas de 
crocodilo”. Esses pacientes despejam lagrimas ao comer. Isso provavel- 
mente se deve a eferencias “erroneas” do nucleo salivatorio superior. Em 
vez de inervar as glandulas salivares, essas eferencias sao erroneamen- 
te direcionadas para a glandula lacrimal (que costuma ser inervada pela 
porgao lacrimal do nucleo). Os inputs hipotalamicos e olfatorios para o 
nucleo salivatorio superior permanecem estimulatorios durante a alimen- 
tagao, resultando, nesses casos, em liberagao de lagrimas pela glandula 
lacrimal. 

Em climas muito frios, o nervo facial pode ser danificado por golpe de frio 
no rosto, no ponto em que o nervo facial passa pela glandula parotida e, 
em seguida, dirige-se para os musculos-alvo da expressao facial. Essa e 
uma lesao transitoria, que se resolve quando a face e aquecida novamente. 



Expressao facial tipica de urn paciente com 
paralisia de Bell. 
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IV. NERVO GLOSSOFARINGEO - NERVO CRANIANO IX 


O nervo glossofarfngeo e um nervo complexo que transporta varios tipos di- 
ferentes de fibras sensoriais e motoras para as areas da cabega e do pescogo, 
como resumido naTabela 10.5. Transporta a sensibilidade geral (ASG) e o pa- 
ladar (AVE) do tergo posterior da lingua, do palato mole e da faringe, alem de 
aferencias viscerais (AVGs) do glomo e do seio carotico. Alem disso, inerva 
um musculo, o estilofarfngeo (EVE), e envia inputs eferentes parassimpaticos 
(EVGs) para a glandula parotida, o glomo e o seio carotico. 

O nervo craniano (NC) IX emerge do tronco encefalico como uma serie de radf- 
culas entre a oliva e o pedunculo cerebelar inferior. Deixa a fossa posterior pelo 
forame jugular, junto com os NCs X (vago) e XI (acessorio), como mostrado na 
Figura 10.16.0 NC IX tern dois nucleos associados, os ganglios glossofarfngeo 
superior e inferior, que contem os corpos celulares das aferencias sensoriais. 

A. Componente sensorial do nervo glossofarfngeo 

As aferencias sensoriais do nervo glossofarfngeo incluem informagao ASG da 
parte posterior da cavidade oral e da orofaringe, informagao AVG do glomo ca¬ 
rotico e orofaringe e informagao AVE do paladar do tergo posterior da lingua. 

1. Componente aferente sensorial geral: Fibras ASGs conduzem 
a sensibilidade geral do tergo posterior da lingua e faringe superior 
(Tab. 10.5). Os corpos celulares dessas fibras estao localizados no 

ganglio glossofarfngeo superior. 

Os axonios que conduzem informagoes de dor entram no bulbo e des- 
cem pelo trato espinal do nervo trigemeo para fazer sinapse na parte 
caudal do nucleo espinal do nervo trigemeo. Dai, neuronios de se- 
gunda ordem cruzam para o lado contralateral do bulbo e projetam-se 
principalmente para o nucleo VPM do talamo (Fig. 10.7), de onde 
as fibras percorrem o ramo posterior da capsula interna e dirigem-se 
para o cortex somatossensorial primario. 

Os axonios que conduzam o tato discriminativo entram no bulbo e fa- 
zem sinapse no nucleo sensorial principal do nervo trigemeo. Como 


Tabela 10.5 

Nervo glossofarfngeo - nervo craniano IX 


Modalidade de fibra nervosa 

Nucleo 

Trato associado 

Fungao 

Aferente somatica geral (ASG) 

Nucleo espinal do nervo 
trigemeo 

Nucleo sensorial principal 
do nervo trigemeo 

Neuronios de segunda ordem 
passam pelo trato trigeminotalamico 
anterior contralateral e terminam no 

nucleo VPM do talamo 

Neuronios de segunda ordem 
passam pelo lemnisco trigeminal 
contralateral e terminam no nucleo 
VPM do talamo 

Dor e temperatura do tergo posterior 
da lingua, das amfgdalas, da pele da 
orelha externa, da superffcie interna da 
membrana timpanica, da faringe 

Tato discriminativo do tergo posterior 
da lingua, das amfgdalas, da pele da 
orelha externa, da superffcie interna da 
membrana timpanica e da faringe 

Aferente visceral geral (AVG) 

Nucleo solitario, parte 
media 

Arcos reflexos ao nucleo ambfguo 

Inervagao de quimiorreceptores e 
barorreceptores do glomo carotico, 
sensibilidade do engasgo 

Aferente visceral especial (AVE) 

Nucleo solitario, parte 
rostral 

Output para a insula ipsilateral 

Paladar do tergo posterior da lingua 

Eferente visceral especial (EVE) 

Nucleo ambfguo 

Input corticobulbares bilaterais 

Motricidade do musculo estilofarfngeo 

Eferente visceral geral (EVG) 

Nucleo salivatorio inferior 

Input do hipotalamo e sistema 
olfatorio 

Estimulagao da glandula parotida 


Nucleo ambfguo 

Input do nucleo solitario, por reflexo 

Glomo e seio caroticos: vasodilatagao 


VPM = ventral posteromedial. 
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Figura 10.16 

Visao geral do nervo glossofaringeo e seus nucleos associados. NC = nervo craniano. (Modificada de 
Wilson-Pauwels, et al. Cranial Nerves: Function & Dysfunction, 3rd ed. USA: PMPH, 2010.) 


esperado, os neuronios de segunda ordem cruzam a linha media e 
fazem sinapse no nucleo VPM, projetando-se, entao, para o cortex 
somatossensorial primario. 

2. Componente aferente visceral geral: As fibras AVGs tambem se 
deslocam pelo nervo glossofaringeo, carregando aferencias do glo- 
mo carotico, bem como da orofaringe, onde estao envolvidas no re- 
flexo farfngeo (ver Reflexo farfngeo, a seguir). Os corpos celulares 
dessas fibras estao localizados no ganglio glossofarfngeo inferior 
(ver Fig. 10.16). 

O glomo carotico contem quimiorreceptores que monitoram o oxige- 
nio (0 2 ), o dioxido de carbono (C0 2 ) e os niveis de acidez/alcalinidade 
(pH) no sangue circulante. Do mesmo modo, as terminagoes nervo- 
sas barorreceptoras (receptores de estiramento) nas paredes do 
seio carotico monitoram a pressao arterial (Fig. 10.17). Essas sensa- 
goes viscerais ascendem via nervo carotico interno para o ganglio 
glossofarfngeo inferior, no qual os corpos celulares dessas fibras 
estao localizados. Os processos centrais das celulas ganglionares en- 
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tram no bulbo, descem via trato solitario e fazem sinapse no nucleo 
solitario. A partir desse nucleo, o outputs ai para a formagao reticular 
e para o hipotalamo para as respostas reflexas apropriadas no conso¬ 
le da respiragao, da pressao sanguinea e do debito cardiaco. 

Da orofaringe, aferencias para o reflexo faringeo tambem passam via 
trato solitario para o nucleo solitario. Esses neuronios projetam-se 
para o nucleo ambfguo, no qual eferencias viscerais mediam o refle¬ 
xo farfngeo. O reflexo faringeo e separado da sensibilidade geral na 
faringe, e as fibras envolvidas nessas sensagoes tern nucleos separa- 
dos no tronco encefalico (nucleo sensorial principal do nervo trigemeo 
e nucleo solitario, respectivamente). Na verdade, sao sensagbes de 
qualidades diferentes sentir uma porgao de comida ou engasgar-se 
com ela na orofaringe. 

3. Componente aferente visceral especial: O nucleo solitario proces- 
sa informagoes AVEs relacionadas ao paladar do tergo posterior da 
lingua. Os corpos celulares dessas fibras tambem estao localizados 

no ganglio glossofarfngeo inferior. 

Processos centrais do ganglio passam pelo forame jugular, entram no 
bulbo e ascendem para fazer sinapse no nucleo solitario. Os axo- 
nios das celulas no nucleo solitario, entao, ascendem para alcangar 
o nucleo VPM ipsilateral. Do talamo, as fibras tomam a via normal 
pelo ramo posterior da capsula interna para atingir o cortex somatos- 
sensorial primario no tergo inferior do giro pos-central e a superficie 
adjacente da insula, onde o sabor e percebido. 
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Figura 10.17 

Inervagao do seio e do glomo caroticos. (Modificada de Wilson-Pauwels, et al. Cranial Nerves: Function & Dysfunction, 3rd ed. 
USA: PMPH, 2010.) 
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4. Reflexo farfngeo: Quando um objeto na orofaringe e interpretado 
como uma sensagao desagradavel, essa informagao e retransmitida 
para o nucleo solitario atraves das fibras do nervo glossofaringeo 
(NC IX), conforme a Figura 10.18. Do nucleo solitario, as fibras fazem 
sinapse com eferencias no nucleo ambfguo, que, entao, se desloca 
via nervo vago (NC X) para a faringe. Isso faz o palato mole se elevar 
e ocluir as vias respiratorias superiores, a glote se fechar para prote- 
ger as vias respiratorias inferiores e as paredes da faringe se contrai- 
rem para expulsar o objeto que causou a sensagao de nausea. 

B. Componente motor do nervo glossofaringeo 

O componente motor do nervo glossofaringeo e relativamente pequeno: 
as informagoes EVEs, ou eferentes branquiais, sao projetadas para o 
musculo estilofaringeo, e as EVGs, ou output parassimpatico, inervam a 
glandula parotida. 

1. Componente eferente visceral especial: Do nucleo ambfguo, as 

fibras EVEs se deslocam com o nervo glossofaringeo para inervar o 
musculo estilofaringeo, derivado do terceiro arco branquial. Esses 
neuronios EVEs recebem inervagao bilateral do trato corticobulbar 
no nucleo ambfguo. 

2. Componente eferente visceral geral: O componente motor paras¬ 
simpatico (EVG) do NC IX surge de dois nucleos e tern duas fungoes 
principals. O nucleo ambfguo, que envia fibras para o glomo e o seio 
caroticos, e o nucleo salivatorio inferior, que fornece suprimento 
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Figura 10.18 

Reflexo farfngeo. (Modificada de Wilson-Pauwels, et al. Cranial Nerves: Function & Dysfunction, 3rd ed. USA: PMPH, 2010.) 
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secretomotor para a glandula parotida. Os neuronios EVGs em am- 
bos os nucleos sao influenciados por outputs do hipotalamo e forma- 
gao reticular. 

Os axonios do nucleo ambfguo direcionam-se ao ramo carotico do 
NC IX para atingir o glomo e o seio caroticos, onde os axonios pre- 
-ganglionares fazem sinapse nos ganglios parassimpaticos dentro do 
glomo carotico e nas paredes do seio carotico. Seu papel e a vasodi- 
latagao dos vasos sanguineos dentro do glomo carotico (Fig. 10.17). 
Esse e o unico caso em que urn vaso sanguineo recede inervagao 
parassimpatica - todos os outros vasos sanguineos recebem apenas 
inervagao simpatica. 

Os axonios do nucleo salivatorio inferior deslocam-se via nervo 
glossofaringeo para o ganglio otico, de onde os neuronios pos- 
-ganglionares fornecem inputs secretomotores para a glandula 
parotida. Estimulos do hipotalamo e informagoes do sistema olfatorio 
do nucleo salivatorio inferior resultam, por exemplo, na salivagao em 
resposta ao cheiro de comida. 

V. NERVO VAGO - NERVO CRANIANO X 


O nome do nervo craniano (NC) X, vago, vem da palavra latina que significa 
“vagar”, que e exatamente o que esse nervo faz. Ele emerge do bulbo no tronco 
encefalico e termina proximo a flexura esquerda do colo do intestino grosso, 
desprendendo muitos ramos ao longo do caminho. O vago e o nervo paras- 
simpatico das visceras toracicas e abdominais e inerva estruturas na faringe e 
laringe. Tambem e o maior nervo sensorial visceral. 

O nervo vago emerge do bulbo por 8 a 10 radiculas ligeiramente posteriores 
a oliva e anteriores ao pedunculo cerebelar inferior. As radiculas sao ime- 
diatamente caudais as radiculas do nervo glossofaringeo. Convergem para urn 
unico nervo que deixa o cranio pelo forame jugular, junto com os NCs IX e XI. 
O vago tern dois ganglios: o ganglio superior do nervo vago (jugular), locali- 
zado no nervo no interior da fossa jugular, e o ganglio inferior do nervo vago 
(nodoso), localizado no nervo vago abaixo do forame jugular. 

O nervo vago conduz informagoes sensoriais e motoras. Suas fibras estao li- 
gadas a quatro nucleos do tronco encefalico especializados nessas modalida- 
des: os nucleos espinal do nervo trigemeo (ASG), solitario (AVG), ambfguo 
(EVE e EVG) e nucleo motor dorsal do vago (EVG), resumidos na Figura 
10.19 e naTabela 10.6. 

A. Componente sensorial do nervo vago 

O nervo vago possui fibras ASGs da faringe, da laringe, da concha da ore- 
Iha, da pele da orelha externa e do meato acustico externo, da superficie 
externa da membrana timpanica e das meninges da fossa posterior do cra¬ 
nio. Possui, ainda, fibras AVGs da laringe, da traqueia inferior, das visceras 
abdominais, de receptores de estiramento das paredes do arco da aorta e 
de quimiorreceptores nos glomos para-aorticos. 

1. Componente aferente sensorial geral: O componente ASG do ner¬ 
vo vago conduz a sensibilidade geral (dor, tato e temperatura) das 
pregas vocais e da subglote (nervo laringeo recorrente), bem como 
da laringe acima das pregas vocais (ramo laringeo do nervo laringeo 
superior). Os corpos celulares para esses nervos estao no ganglio 
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Figura 10.19 

Nervo vago e seus nucleos associados. (Modificada de Wilson-Pauwels, et al. Cranial Nerves : Function & Dysfunction, 3rd ed. 
USA: PMPH, 2010.) 


inferior do nervo vago. A sensibilidade geral da concha da orelha, da 
pele da orelha externa, do meato acustico externo e da membrana tim- 
panica viaja via ramo auricular do nervo vago. A estimulagao do nervo 
auricular no meato acustico externo pode resultar em reflexo de tosse, 
vomito e ate mesmo desmaio pela ativagao do nucleo posterior do ner¬ 
vo vago (ver Componente motor do nervo vago, a seguir). O ramo me- 
ningeo do nervo vago conduz informagoes sensoriais das meninges 
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Tabela 10.6 

Nervo vago - nervo craniano X 


Modalidade de fibra nervosa 

Nucleo 

Trato associado 

Fungao 

Aferente somatica geral (ASG) 

Nucleo espinal do nervo trigemeo 

Neuronios de segunda 
ordem passam pelo trato 
trigeminotalamico anterior 
contralateral e terminam no 
nucleo VPM do talamo 

Sensibilidade das meninges 
posteriores, concha da orelha, 
faringe e laringe 

Aferente visceral geral (AVG) 

Nucleo solitario 

Para a formagao reticular e 
hipotalamo 

Sensibilidade da laringe, traqueia, 
esofago e vfsceras toracicas 
e abdominais; receptores de 
estiramento no arco da aorta 

Eferente visceral especial (EVE) 

Nucleo ambfguo 

Inervagao corticobulbar bilateral 

Motricidade dos musculos 
farfngeos, cricotireoideos e 
intrfnsecos da laringe 

Eferente visceral geral (EVG) ou 
parassimpatica 

Nucleo motor dorsal do vago 

Inputs do hipotalamo, sistema 
olfatorio e formagao reticular 

Inervagao do musculo liso e 
das glandulas da faringe, da 
laringe e das vfsceras toracicas e 
abdominais 


Nucleo ambfguo 

Inputs do hipotalamo e formagao 
reticular 

Inervagao do musculo cardfaco 


VPM = ventral posteromedial. 


da fossa posterior do cranio. Os corpos celulares dessas fibras estao 
localizados no ganglio superior do nervo vago. Processos centrais 
dos ganglios inferior e superior do nervo vago entram no bulbo e des- 
cem pelo trato espinal do nervo trigemeo para fazer sinapse no nu- 
cleo espinal desse nervo. Os neuronios de segunda ordem deixam 
o nucleo e percorrem o trato trigeminotalamico anterior ao nucleo 
VPM contralateral do talamo; os axonios de terceira ordem do tala- 
mo projetam-se para o cortex somatossensorial primario. 

2. Componente aferente visceral geral: A sensibilidade visceral nao 
e apreciada em nivel consciente, sendo percebida como uma vaga 
sensagao de “sentir-se bem” ou “sentir-se mal”. As fibras sensoriais 
viscerais emergem dos plexos ao redor das vfsceras do abdome e 
do torax e, por fim, se unem como os nervos vagos direito e esquer- 
do. E importante citar que os componentes AVGs do arco da aorta 
conduzem informagoes dos barorreceptores e quimiorreceptores ai 
localizados e sao uma parte integrante da via reflexa que mantem a 
pressao sanguinea. 

Os corpos celulares estao localizados no ganglio inferior do ner¬ 
vo vago; os processos centrais entram no bulbo, descem via trato 
solitario e fazem sinapse na parte caudal do nucleo solitario. Do 
nucleo solitario, fazem-se ligagoes bilaterais com a formagao reticu¬ 
lar e o hipotalamo. Nos reflexos viscerais, as projegoes vao para o 
nucleo posterior do nervo vago, para o nucleo ambfguo e para a por- 
gao rostral do bulbo. Essas ligagoes sao importantes para o controle 
reflexo das fungoes cardiovascular, respiratoria e digestiva. Consultar 
o Capitulo 4, “Visao Geral do Sistema Nervoso Visceral”, para mais 
informagoes. 

B. Componente motor do nervo vago 

O nervo vago tern urn componente motor branquial (EVE) que inerva os 

musculos da faringe e laringe derivados do terceiro arco branquial. Ha 
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tambem fibras parassimpaticas (EVGs) nesse nervo para os musculos 
liso e cardfaco, as glandulas da faringe e laringe e as vfsceras abdominais. 

1. Componente eferente visceral especial: Axonios de areas pre-mo- 
toras, motoras e outras areas corticais enviam fibras bilaterais pelo 
ramo posterior da capsula interna para fazer sinapse nos neuronios 
motores no nucleo ambfguo, que se encontra posterior ao complexo 
olivar inferior no bulbo. Essas fibras EVEs inervam os musculos da 
faringe e laringe. O nucleo ambfguo tambem recebe estfmulos sen- 
soriais de nucleos do tronco encefalico, principalmente do nucleo es- 
pinal do nervo trigemeo e do nucleo solitario, que iniciam respostas 
reflexas (p. ex., vomitos e tosse). 

2. Componente eferente visceral geral: Juntos, o nucleo posterior 
do nervo vago e a porgao medial do nucleo ambfguo contem os 
corpos das celulas nervosas do componente parassimpatico do nervo 
vago. O nucleo motor dorsal do vago e bastante grande, estenden- 
do-se desde o assoalho do quarto ventriculo ate a substancia cinzen- 
ta central do bulbo. O nucleo ambfguo e uma colegao indefinida de 
neuronios no tegmento da porgao rostral do bulbo. 

Neuronios pre-ganglionares do nucleo posterior do nervo vago fazem 
sinapse no plexo toracico visceral para inervar os pulmoes e no plexo 
pre-vertebral no abdome para inervar o intestino e seus derivados 
(ffgado, vesfcula, pancreas). As fibras EVGs pre-ganglionares do nu¬ 
cleo ambfguo fazem sinapse no plexo cardfaco e inervam o coragao. 
Inputs do hipotalamo, do sistema olfatorio, da formagao reticular e do 
nucleo solitario influenciam esses neuronios. 

No pulmao, as fibras pos-ganglionares causam broncoconstrigao. Ao 
longo do intestino, as fibras do nervo vago fazem sinapse em ganglios 
nos plexos mioenterico e submucoso, onde promovem o peristaltis- 
mo, a absorgao de Ifquidos e inervam as glandulas digestivas. 

Os axonios que inervam o coragao surgem da porgao media do nu¬ 
cleo ambfguo. Seu papel e diminuir a velocidade do ciclo cardfaco. 

Portanto, as fibras parassimpaticas do nervo vago tern dois papeis: 
acelerar a motilidade intestinal e retardar o ritmo cardfaco. As eferen- 
cias para o intestino e o coragao surgem de dois nucleos separados 
porque tern efeitos opostos! 

VI. NERVO ACESSORIO - NERVO CRANIANO XI 


O nervo acessorio e urn nervo puramente motor. Contem fibras EVEs, ou efe- 
rentes branquiais, e inerva dois musculos derivados de arcos branquiais: o tra- 
pezio e o esternocleidomastoideo. E descrito por alguns como tendo uma raiz 
craniana e outra espinal. No entanto, sua raiz craniana e considerada parte do 
nervo vago, pois o componente craniano e separado do vago apenas por uma 
curta distancia antes de juntar-se a ele. 

O nervo acessorio emerge de uma coluna de celulas chamada nucleo espinal 
do nervo acessorio. Esse nucleo se estende do primeiro ao sexto segmentos 
da medula espinal (Cl a C6), na parte posterolateral do corno anterior. O nervo 
emerge da medula como uma serie de radfculas posteriores ao ligamento den- 
ticulado e ascende ao espago subaracnoideo via forame magno do cranio. Daf, 
ele vira e se direciona anterolateralmente ao forame jugular, onde se une aos 
NCs IX e X para emergir do cranio (Fig. 10.20). 
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Os inputs do neuronio motor superior (NMS) para o nucleo do nervo acessorio 
descem via trato corticobulbar (embora essas fibras se estendam a medula 
espinal, os axonios para o nucleo do nervo acessorio sao classificados como 
corticobulbares) pelo ramo posterior da capsula interna. Ja os inputs para o 
musculo esternocleidomastoideo descendem ipsilateralmente para o nu¬ 
cleo espinal do nervo acessorio. Os axonios designados para inervar o mus¬ 
culo trapezio cruzam a linha mediana na decussagao das piramides para 
fazer sinapse no nucleo espinal do nervo acessorio contralateral. Esse arranjo 
de inputs ipsilaterais do NMS para o esternocleidomastoideo e contralaterais 
para o trapezio nos permite manter algo em nossa mao esquerda com agao 
muscular do trapezio esquerdo no ombro esquerdo, enquanto o esternoclido- 
mastoideo direito se contrai para mover a cabega para cima e para a esquerda, 
de modo que possamos observar o objeto sendo segurado. Essa cooperagao 
muscular e importante para a coordenagao olho-mao (Tab. 10.7). 



Figura 10.20 

Visao geral do nervo acessorio. NC = nervo craniano; NMI = neuronio motor inferior. (Modificada de Wilson-Pauwels, et al. 
Cranial Nerves: Function & Dysfunction, 3rd ed. USA: PMPH, 2010.) 
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Tabela 10.7 

Nervo acessorio - nervo craniano XI 


Modalidade de 
fibra nervosa 

Nucleo 

Trato associado 

Fungao 

Eferente visceral 
especial (EVE) 

Nucleo 

acessorio 

espinal 

Trato corticobulbar 
ipsilateral a neuronios 
que inervam o 
esternocleidomastoideo; 
contralateral aos 
neuronios que inervam o 
trapezio 

Motricidade 
dos musculos 
esternocleidomastoideo 
e trapezio 


VIL NERVO HIPOGLOSSO - NERVO CRANIANO XII 

O nervo hipoglosso e o nervo motor da lingua. Suas fibras emergem do nu- 
cleo do nervo hipoglosso, uma coluna longitudinal de celulas na area pa- 
ramediana do bulbo que se encontra profundamente ao trigono do nervo hi¬ 
poglosso no assoalho do quarto ventriculo (Fig. 10.21). O nucleo estende-se 
desde a regiao caudal do bulbo ate a jungao pontobulbar. As radiculas do nervo 
hipoglosso emergem do sulco anterolateral do bulbo, entre a piramide e a oli- 
va. As radiculas convergem para formar o nervo hipoglosso, que deixa o cranio 
pelo canal do nervo hipoglosso. O nervo hipoglosso inerva todos os muscu- 
los intrinsecos da lingua e todos os extrinsecos, exceto urn (Tab. 10.8). 

O controle supranuclear da lingua e mediado por fibras corticobulbares que 
se originam principalmente na porgao inferior do giro pre-central. As fibras cor¬ 
ticobulbares que controlam o musculo genioglosso sao cruzadas, enquanto 
os outros musculos da lingua recebem inputs bilaterais. Uma lesao acima do 
nucleo do nervo hipoglosso (lesao do NMS) pode resultar em fraqueza ou pa- 
ralisia da lingua. No entanto, uma vez que os musculos da lingua (exceto o 
genioglosso) tern controle bilateral, uma lesao acima da decussagao para o 
nucleo do nervo hipoglosso (lesao do NMS) pode resultar em desvio da lingua 
para longe do lado da lesao (em diregao ao lado da fraqueza), devido a inca- 
pacidade do genioglosso paralisado de opor-se a agao do genioglosso intacto 
(Fig. 10.22, a esquerda). Em uma lesao em qualquer ponto entre o nucleo do 
nervo hipoglosso e a lingua (lesao do NMI), pode haver paralisia flacida do lado 
ipsilateral da lingua, com fasciculagao e atrofia de seus musculos. Nesse caso, 
o musculo genioglosso ipsilateral seria paralisado, e a lingua se desviaria para 
o mesmo lado da lesao (Fig. 10.22, a direita). 


Trigono do 
nervo hipoglosso 
(mostrado a 
esquerda somente 
no assoalho do 
quarto ventriculo) 



Nucleo 
do nervo 
hipoglosso 

Sulco mediano 
posterior 
Fasciculo 
cuneiforme 

Fasciculo 

gracil 



Nervo vago 


Nucleo 
do nervo 
hipoglosso 


Nucleos do nervo hipoglosso 



Figura 10.21 

Visao geral do nervo hipoglosso. 


Tabela 10.8 

Nervo hipoglosso - nervo craniano XII 


Modalidade de 
fibra nervosa 

Nucleo 

Trato associado 

Fungao 

Eferente somatica 

Nucleo do nervo 

Inervagao bilateral via 

Motricidade dos 

geral (ESG) 

hipoglosso 

trato corticobulbar para 

musculos da 



todos os musculos, 
exceto o genioglosso 

A inervagao para o 
musculo genioglosso e 
contralateral 

Ifngua 
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Lesao do neuronio 
motor superior 




Canal do hipoglosso 
(somente as fibras 
nervosas para o 
musculo genioglosso 
[pontilhado] estao 
ilustradas nesta vista) 


Lesao do neuronio 
motor inferior 


Figura 10.22 

Lesoes central e periferica do nervo hipo¬ 
glosso. (Modificada de Wilson-Pauwels, et al. 
Cranial Nerves : Function & Dysfunction, 3rd 
ed. USA: PMPH, 2010.) 
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Resumo do capi'tulo 


• Os nervos cranianos (NCs) V, VII, IX, X, XI e XII inervam a cabega e 
o pescogo, conduzindo diversas modalidades motoras e sensoriais. 
Cada modalidade tem nucleos do tronco encefalico associados. Um 
nucleo do tronco encefalico pode estar associado a mais de um nervo 
craniano, e um nervo craniano unico pode ser associado a mais de um 
nucleo do tronco encefalico. 

• O nervo trigemeo (NC V) e o principal nervo aferente somatico geral 

da cabega. O complexo nuclear trigeminal processa essa informa- 
gao sensorial. O nucleo sensorial principal do nervo trigemeo esta 
associado ao tato discriminative, vibragao e propriocepgao consciente; 
o nucleo trigemial espinal desse nervo esta associado a dor e a tem- 
peratura; e o nucleo mesencefalico esta associado a propriocepgao 
inconsciente. O componente motor (eferente somatico geral) do NC V 
inerva os musculos da mastigagao. Os corpos celulares desses neuro- 
nios estao localizados no nucleo motor do nervo trigemeo, medial- 
mente ao nucleo sensorial principal do nervo trigemeo. 

• O nervo facial (NC VII) fornece inervagao motora branquial (eferente 
visceral especial) aos musculos da expressao facial. Os corpos celu¬ 
lares desses neuronios estao localizados no nucleo do nervo facial. 
Alem disso, o NC VII tem um componente parassimpatico (eferente 
visceral geral) que emerge do nucleo salivatorio superior e trans¬ 
porta fibras aferentes viscerais especiais do paladar dos dois tergos 
anteriores da lingua para o nucleo solitario. 

• O nervo glossofarfngeo (NC IX) conduz varias modalidades senso¬ 
riais e motoras para a cabega e o pescogo. Um componente aferente 
sensorial geral da lingua e da faringe se projeta para o complexo 
nuclear trigeminal. As fibras aferentes viscerais gerais do glomo ca- 
rotico e o reflexo farfngeo da orofaringe projetam-se via nervo glos¬ 
sofarfngeo ao nucleo solitario. As fibras aferentes viscerais especiais 
do paladar tambem se projetam para o nucleo solitario. A inervagao 
eferente motora somatica geral ao musculo estilofaringeo se da a par- 
tir do nucleo ambfguo, via nervo glossofarfngeo. A inervagao eferente 
visceral secretomotora geral (EVG) para a glandula parotida vem do 
nucleo salivatorio inferior. O componente EVG para o glomo caroti- 
co que resulta em vasodilatagao vem do nucleo ambfguo, via ramos do 
nervo glossofarfngeo. 

• O nervo vago (NC X) e o principal nervo parassimpatico no corpo. 
Suas fibras eferentes viscerais gerais surgem do nucleo motor dorsal 
do vago, onde inervam os musculos lisos e as glandulas da faringe, da 
laringe e das vfsceras toracica e abdominal (ate a flexura esquerda do 
colo). A inervagao para o musculo cardfaco provem do nucleo ambf¬ 
guo e tambem e realizada pelo nervo vago. Alem disso, esse nervo tem 
um pequeno componente aferente somatico geral, que se projeta para 
o complexo nuclear trigeminal, enquanto as fibras aferentes viscerais 
gerais se projetam para o nucleo solitario. Um pequeno componente 
eferente visceral especial para os musculos da faringe e da laringe vem 
do nucleo ambfguo. 

• O nervo acessorio (NC XI) e um nervo puramente motor (eferen¬ 
te visceral geral). Ele inerva os musculos esternocleidomastoideo e 
trapezio do pescogo. Os corpos celulares estao localizados nos nfveis 
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cervicais superiores da medula espinal, no nucleo espinal do nervo 
acessorio. 

• O nervo hipoglosso (NC XII) e um nervo motor somatico (eferente 
somatico geral) e inerva os musculos da lingua. Os corpos celulares 
estao localizados no nucleo do nervo hipoglosso. 


Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

10.1 Um paciente chega ao consultorio queixando-se de tosse cro- 
nica e dificuldade para engolir; sua voz esta rouca. Ao exame 
clinico, encontra-se uma perda do paladar do tergo posterior 
da lingua e uma leve fraqueza do musculo trapezio esquerdo. 
Onde mais provavelmente esta a lesao? 

A. Joelho da capsula interna a esquerda. 

B. Mesencefalo medial a esquerda. 

C. Fossa media direita do cranio. 

D. Forame jugular esquerdo. 

E. Canal carotico direito. 

10.2 Um paciente manifesta paralisia da parte inferior da face do 
lado direito. A face superior ainda mostra movimentos muscu- 
lares simetricos. Qual e a lesao de base? 

A. Lesao periferica do nervo facial a direita. 

B. Lesao da capsula interna a esquerda. 

C. Lesao do cortex motor primario a direita. 

D. Lesao do nucleo do nervo facial a direita. 

E. Lesao do nucleo do nervo facial a esquerda. 


10.3 Qual das seguintes afirmagoes descreve o nervo glossofa- 

ringeo? 

A. Deixa o cranio pelo forame mastoideo. 

B. Conduz fibras secretomotoras para a glandula submandi¬ 
bular. 

C. Conduz informagoes do paladar dos dois tergos anteriores 
da lingua. 

D. Conduz fibras aferentes do interior da boca e dos labios. 

E. Conduz componentes aferentes viscerais gerais do glomo 
carotico. 

10.4 Qual das seguintes afirmagoes sobre o nervo trigemeo e a cor¬ 
reta? 

A. O nucleo sensorial principal do nervo trigemeo esta locali- 
zado na porgao caudal do bulbo. 

B. Os nucleos mesencefalicos controlam a propriocepgao 
consciente. 

C. O ganglio trigeminal contem neuronios pseudounipolares. 

D. O nucleo motor do nervo trigemeo fornece inervagao moto- 
ra somatica para os musculos da mastigagao. 

E. O nucleo espinal do nervo trigemeo e analogo ao corno 
posterior da medula espinal. 


Resposta correta = D. Voz progressivamente rouca, tosse e dificuldade 
para engolir sao causadas por danos ao nervo vago. A perda do paladar 
no tergo posterior da lingua a esquerda e decorrente de lesao do nervo 
glossofaringeo esquerdo. A fraqueza do trapezio a esquerda se deve a 
uma lesao do nervo acessorio esquerdo. O unico lugar onde esses nervos 
podem ser lesados concomitantemente e no seu ponto de saida do cranio, 
o forame jugular esquerdo. 
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Resposta correta = B. O nucleo do nervo facial na ponte recebe input 
cortical via trato corticobulbar. Os neuronios motores que inervam a face 
inferior recebem inputs do cortex motor primario contralateral - neste 
caso, o cortex motor primario esquerdo. As fibras descem pela capsula 
interna e cruzam para o lado contralateral no tronco encefalico. Uma lesao 
da capsula interna esquerda resultaria, portanto, em paralisia da face in¬ 
ferior direita. Os neuronios motores que inervam a face superior recebem 
seus inputs do cingulo de ambos os lados do cerebro. Quando um lado e 
lesionado, a inervagao do lado contralateral compensa essa perda. Uma 
lesao do nervo periferico (como em A, D e E) sempre resulta em perda da 
inervagao tanto na parte superior quanto nas porgoes inferiores da face. 
Mesmo que o controle central desses neuronios esteja intacto, uma lesao 
do nervo periferico resultara em perda da fungao em todo o lado. 


Resposta correta = E. Fibras aferentes viscerais gerais da carotida 
sao transportadas pelo nervo craniano (NC) IX. O nervo glossofaringeo 
emerge do cranio pelo forame jugular. A glandula submandibular e iner- 
vada por fibras secretomotoras do nervo facial. O nervo glossofaringeo 
conduz informagoes de paladar do tergo posterior da lingua. O nervo 
facial possui fibras aferentes do paladar dos dois tergos anteriores da lin¬ 
gua. As fibras aferentes sensoriais gerais de dentro da boca e dos labios 
percorrem o nervo trigemeo. 
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Resposta correta = E. O nucleo espinal do nervo trigemeo se estende 
desde a ponte ate os niveis cervicais superiores e processa dor e tempe- 
ratura. E continuo e analogo ao corno posterior da medula espinal. E nes- 
se local que as fibras de dor fazem sinapse e a modulagao da dor pode 
ocorrer. O nucleo motor do nervo trigemeo se encontra na regiao media 
da ponte e contem os corpos celulares dos neuronios motores inferiores 
(motor branquial) para os musculos da mastigagao. O nucleo mesencefa- 
lico processa a propriocepgao inconsciente dos musculos da mastigagao. 

O nucleo sensorial principal do nervo trigemeo esta na regiao media da 
ponte. O nervo trigemeo inerva os musculos derivados dos arcos bran- 
quiais e neuronios e, portanto, conduz fibras eferentes viscerais especiais 
ou eferentes branquiais. 

\ _ 
















Audigao e Equilibrio 


I. VISAO GERAL 


A audigao e o equilibrio sao sensagbes transmitidas por aferencias somaticas 
especiais que formam o nervo vestibulococlear (nervo craniano [NC] VIII). 

Os orgaos sensoriais e ganglios perifericos associados ao nervo vestibuloco¬ 
clear estao localizados na parte petrosa do osso temporal, na base do cranio 
(Fig. 11.1). O labirinto e especializado em traduzir o movimento da cabega em 
informagoes de equilibrio; as fibras aferentes do labirinto que conduzem essas 
informagoes sao reunidas na divisao vestibular. As fibras aferentes da coclea, 
que conduzem informagoes sonoras, sao agrupadas na divisao coclear. Ambas 
as divisoes se juntam para formar o nervo vestibulococlear, que emerge dos 
receptores de orgaos no osso temporal atraves do meato acustico externo 
para dentro da cavidade craniana atraves do meato acustico interno. As fibras 
aferentes entram no tronco encefalico na jungao pontobulbar (Fig. 11.2). 

A audigao e o equilibrio sao dois tipos muito diferentes de sentido. As divisoes 
coclear (audigao) e vestibular (equilibrio) do nervo vestibulococlear recebem 
estmnulos de orgaos terminals especializados, que contem mecanorreceptores 
chamados celulas ciliadas por causa de sua aparencia. Embora semelhantes 
na aparencia, as celulas ciliadas respondem a estmnulos diferentes: ao som na 



Figura 11.1 

Posigao da orelha interna no osso temporal do cranio. 
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divisao coclear e a posigao e o movimento da cabega em relagao a gravidade 
na divisao vestibular. 

II. AUDIQAO 


Na audigao, as ondas sonoras sao interpretadas em termos de intensidade, 
volume e localizagao de origem. A orelha humana tern a notavel capacidade de 
distinguir uma grande variedade de sons, que podem ser muito proximos (com 
separagao de apenas urn quarto de nota) ou distantes (que vao desde os sons 
mais graves de urn orgao de tubos as notas mais altas de uma flauta piccolo) 
entre si em relagao a intensidade. 

A audigao e urn componente essencial da comunicagao. Os sons da fala sao 
percebidos e retransmitidos para os centros superiores, nos quais sao reagru- 
pados para fazer sentido como palavras e frases. 

A. Estruturas envolvidas na audigao 



As estruturas envolvidas na audigao sao especializadas em agregar, am- 
pliar e aperfeigoar os sons que nos cercam para que possamos dar-lhes 
sentido. 

A orelha externa e moldada para recolher as ondas sonoras e concentra- 
-las na membrana timpanica, que a separa da orelha media. Esta, por sua 
vez, e urn espago preenchido por ar que contem tres pequenos ossos que 
amplificam a energia sonora da membrana timpanica para a orelha interna, 
preenchida por fluidos. A orelha interna contem a coclea, que, por sua vez, 
contem o orgao sensorial da audigao, o orgao espiral. 


Figura 11.2 

Nervo vestibulococlear na jungao pontobulbar 
do tronco encefalico. NC = nervo craniano. 


1. Orelha externa: A orelha externa e a parte visivel da orelha, na 
lateral da cabega. E composta de orelha e meato acustico exter- 
no. Essas estruturas recolhem a energia do som e a concentram na 
membrana timpanica (timpano), na extremidade medial do meato 
acustico externo (Fig. 11.3). 


Curiosamente, a orelha externa tambem reflete o som, fazendo-o atin- 
gir a membrana timpanica de forma retardada. Isso desempenha urn 
papel na localizagao do som, conforme e discutido posteriormente. 


O meato acustico externo tambem atua na forma como as ondas so¬ 
noras sao transmitidas para a orelha media. A pressao sonora em 
frequencies em torno de 3 kHz (frequencia a qual a orelha humana e 
mais sensivel) e impulsionada no meato acustico externo por meio de 
efeitos de ressonancia passiva (eco). 


2. Orelha media: A orelha media esta localizada entre a membrana 
timpanica e a orelha interna. E uma camara preenchida por ar que 
contem tres pequenos ossos, ou ossfculos, que transferem a energia 
sonora da membrana timpanica para a orelha interna. A orelha media 
e continua com a nasofaringe pela tuba auditiva (ver Fig. 11.3). Essa 
ligagao e importante para assegurar que a pressao do ar na orelha 
media corresponda a pressao de ar no ambiente. A tuba auditiva se 
abre para deixar entrar ar na orelha media e equilibrar a pressao (p. 
ex., durante urn pouso de aviao, quando “parece que as orelhas vao 
estourar”). 


a. Ossos da orelha media: Os ossfculos da orelha media sao o 
martelo, a bigorna e o estribo. O martelo esta diretamente ligado 
a membrana timpanica. Ele se articula com a bigorna, que esta 
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Orelha externa 


Orelha Membrana 
timpanica 



Canais 
"semicirculares 

Coclea 

Nervo coclear 


Impressao do 
estribo sobre a 
janela do vestibulo 


Tuba auditiva 


Figura 11.3 

Visao geral das estruturas das orelhas externa, media e interna. 


ligada ao estribo. Este, por sua vez, esta ligado a janela do ves- 
tfbulo da orelha interna (ver Fig. 11.3). A fungao desses ossiculos 
articulantes e amplificar a energia sonora da membrana timpanica 
para a orelha interna. Esse aumento e necessario para que as 
ondas sonoras que passam pelo ar possam ser transferidas de 
forma eficiente para o espago preenchido por fluido da orelha in¬ 
terna. Sem ele, a energia sonora seria perdida por reflexao quan- 
do as ondas sonoras atingissem o fluido. E conseguido por uma 
agao de alavanca dos ossiculos, bem como pela compressao das 
ondas sonoras da membrana timpanica, de grande diametro, a 
janela do vestibulo, de pequeno diametro. 

b. Musculos da orelha media: A orelha media tambem contem 
dois musculos: o tensor do tfmpano, que se insere no martelo e 
e inervado pelo nervo trigemeo, e o musculo estapedio, que se 
insere no estribo e e inervado pelo nervo facial. A contragao do 
musculo estapedio pode reduzir a transmissao da vibragao para 
a orelha interna, sobretudo de sons mais graves, possivelmente 
para filtrar de modo seletivo ruidos de fundo de baixa frequencia. 
Esses dois musculos tambem amortecem os movimentos dos os¬ 
siculos em resposta a sons intensos, o que serve como urn meca- 
nismo de protegao para o nervo auditivo. 

3. Orelha interna: A orelha interna contem a coclea, o orgao sensorial 
que medeia a transformagao das ondas de pressao sonora na ener¬ 
gia eletrica de urn impulso nervoso (Fig. 11.4). 

a. Coclea: A coclea fica na porgao petrosa do osso temporal, com 
sua base voltada medial e posteriormente. E urn tubo osseo com 
uma espiral de dois e tres quartos de volta, em forma de concha 
de caracol ( cochlea , em latim, significa “caracol”), de uma base 
relativamente ampla para urn apice estreito. 
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SECQAO TRANSVERSA DA COCLEA 


vestibulo .Ram pa media 
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Rampa media = ducto coclear 


Helicotrema 


Janela da coclea 


Rampa do timpano 


^ Endolinfa ^ 



Figura 11.4 

Estruturas da orelha interna: a coclea. 


b. Tres camaras: Um tubo membranoso ou labirinto membrana- 
ceo, tambem chamado de ducto coclear, esta suspenso dentro 
do labirinto osseo. 

Visto em corte transversal, o labirinto osseo e o ducto coclear 
formam, juntos, tres rampas ao longo da maior parte de seu com- 
primento (ver Fig. 11.4). O ducto coclear, ancorado ao labirinto 
osseo, tem forma triangular em um corte transversal e forma a 
rampa media (ducto coclear). A camara acima do ducto coclear e 
a rampa do vestibulo, que e continua ao vestibulo (ver adiante). 
A camara abaixo do ducto coclear e chamada de rampa do tfm- 
pano porque termina na janela da coclea ou membrana timpani- 
ca secundaria. Tanto o labirinto osseo como o membranaceo sao 
preenchidos por um liquido. O liquido do labirinto osseo (rampas 
do vestibulo e do timpano) e chamado de perilinfa e apresenta 
composigao similar ao liquido cerebrospinal (e tambem ao liquido 
extracelular). A perilinfa e pobre em K + e rica em Na + . O ducto 
coclear (ou rampa media) e preenchido por endolinfa, que e de 
composigao similar ao liquido intracelular: rica em K + e pobre em 
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Na + . A endolinfa e produzida pelas estrias vasculares, que sao 
uma camada de celulas na superficie lateral do ducto coclear (Fig. 
11.5). A alta concentragao de K + na endolinfa desempenha um 
papel essencial na transdugao de sinal, como discutido a seguir. 

As rampas do vestibulo e do timpano sao unidas no apice da co- 
clea por uma pequena abertura chamada de helicotrema (ver 
Fig. 11.4), atraves da qual a perilinfa pode passar de uma camara 
para outra. O ducto coclear e separado da rampa do vestibulo 



A rampa do vesti'bulo e um 

espago preenchido por perilinfa, 
continuo com a rampa do timpano 
no apice do vestibulo. 


A rampa media (ducto coclear) e um 

tubo preenchido por endolinfa, continuo 
com o labirinto membranaceo. 


A rampa do timpano e um espago 
preenchido por perilinfa, continuo 
com a rampa do vestibulo. 


O ganglio espiral da 

coclea contem corpos 
celulares das aferencias 
cocleares. 


O ramo coclear (nervo coclear) do 
nervo vestibulococlear emite aferen¬ 
cias das celulas ciliadas internas e efe- 
rencias das celulas ciliadas externas. 



As estrias vasculares 

produzem endolinfa 
rica em K + . 


A membrana vestibular separa 
a rampa media da rampa do 


vestibulo. 


As celulas ciliadas externas 

amplificam e aperfeigoam a 
informagao sonora. 


A membrana tectoria e onde os 
estereocilios das celulas ciliadas 
externas sao incorporados. 


O ramo coclear (nervo coclear) 
do nervo vestibulococlear emite 
aferencias das celulas ciliadas 
internas e eferencias das celulas 
ciliadas externas. 


As celulas ciliadas internas 

transmitem a informagao sonora 
as fibras do nervo coclear. 


A lamina basilar e deslocada de 
acordo com a frequencia da 
onda sonora. 


Figura 11.5 

Histologia da coclea. 
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A energia sonora e amplificada 
pela articulagao dos ossiculos 
da orelha media. 


O estribo transmite a energia 
sonora para a janela do vestfbulo 
pela rampa do vestfbulo preenchida 
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Tuba auditiva 
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do tfmpano 


Nervo coclear 


A rampa media 
contem o 
orgao espiral 


As ondas sonoras pas- 
sam pelo meato acustico 
externo ate chegar a 
membrana timpanica. 


A janela da coclea protusa 
externamente conforme a onda 
sonora passa pela rampa do 
tfmpano. 


A onda sonora provoca o 
deslocamento da lamina 
basilar de acordo com a 
frequencia, ativando as 
celulas ciliadas no orgao 
espiral. 


Figura 11.6 

Transdugao do som na orelha. 


pela membrana vestibular e da rampa do timpano pela flexfvel 

lamina basilar. 


A energia sonora e transmitida para a janela do vestfbulo, que 
desloca o fluido na rampa do vestfbulo. As vibragoes sao, entao, 
transmitidas ao longo da coclea ate seu fim, onde se juntam a 
rampa do tfmpano e, por fim, levam a urn abaulamento da janela 
da coclea no final da rampa do tfmpano. A energia ou vibragao 
sonora tambem faz a lamina basilar, que separa a rampa do tfm¬ 
pano do ducto coclear, vibrar (Fig. 11.6). 

c. Orgao espiral: O orgao auditivo sensorial, ou orgao espiral, 
esta localizado dentro da rampa media e repousa sobre a flexfvel 
lamina basilar. Uma linha de celulas ciliadas internas e tres li- 
nhas de celulas ciliadas externas, junto com celulas de suporte, 
formam o orgao espiral. As celulas ciliadas sao as responsaveis 
pela transdugao do sinal. Seu nome deriva das microvilosidades 
parecidas com cflios, conhecidas como estereocflios, os quais 
estao dispostos de modo simetrico e organizados gradualmente 
de acordo com sua altura (os mais altos direcionados a urn lado 
da celula ciliar) em forma de V no apice das celulas. A membrana 
tectoria, uma estrutura gelatinosa extracelular, estende-se sobre 
as celulas ciliadas. 


Rampa do 
vestfbulo 



Rampa media 

(ducto coclear) 
preenchida por 
endolinfa 

Celula de 
suporte 

Celulas 
ciliadas 
externas 


Ganglio "“--barTwia 

espiral basils 

Rampa do tfmpano 


Tanto as celulas ciliadas internas como as externas estao anco- - 

radas a lamina basilar. E importante citar que as celulas ciliadas Figura 11.7 
externas tambem estao diretamente incorporadas ou acopladas a Orgao espiral. 
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Figura 11.8 

Fisica da frequencia e amplitude. 



Nota mais grave em um grande 
orgao de tubos: 20 Hz 

it' 

Voz humana: 300 a 3.000 Hz 



Nota mais aguda em um piano: 4.200 Hz 


Figura 11.9 

Exemplos de diferentes frequences. 


membrana tectoria por meio de seus estereocflios. As celulas cilia- 
das internas nao tern contato direto com a membrana tectoria, mas 
respondem ao movimento do fluido da rampa media (Fig. 11.7). 

O ganglio espiral da coclea, que contem os corpos de celulas 
nervosas das fibras aferentes auditivas primarias, fica dentro das 
espirais da coclea, proximo ao orgao espiral (ver Fig. 11.5). Os 
processos perifericos deslocam-se para a rampa media, onde re- 
cebem inputs das celulas receptoras. 

B. Fisiologia da percepgao dos sons na orelha interna 

O som e uma onda de pressao que viaja pelo ar, sendo amplificado na ore¬ 
lha externa e media antes de atingir a orelha interna, preenchida por fluido, 
onde esta o orgao espiral sensorial. O orgao espiral transduz essa pressao 
em sinal neuronal. As ondas sonoras tern diferentes formas e tamanhos. A 
amplitude de uma onda sonora determina a sua intensidade e e medida 
em decibeis (dB). A frequencia de uma onda sonora determina sua altura 
e e medida em Hertz (Hz) (Fig. 11.8). A orelha humana consegue ouvir 
frequences entre 20 e 20.000 Hz. A nota mais grave em um grande orgao 
de tubos e 20 Hz; a mais aguda em um piano, 4.200 Hz (Fig. 11.9). A voz 
humana varia entre 300 e 3.000 Hz. 

1. Lamina basilar: Quando uma onda sonora atinge a orelha interna, 
uma onda na lamina basilar e iniciada na mesma frequencia. Essa 
onda se propaga da base para o apice, ate atingir um ponto de des- 
locamento maximo da lamina basilar, o que e possivel gragas a geo- 
metria e flexibilidade da lamina basilar. A base da lamina basilar e 
estreita e rigida, e e nela que a propagagao de cada onda sonora 
comega. Sons de alta frequencia produzem seu deslocamento maxi¬ 
mo na base. O apice da lamina basilar, porem, e mais largo e flexfvel, 
sendo onde sons de baixa frequencia sao percebidos (Fig. 11.10). 
Essas propriedades mecanicas resultam na tonotopia da orelha in¬ 
terna, com locais distintos interpretando frequences discretas. A to¬ 
notopia e, entao, transportada para frente ao longo da via auditiva. 

A maioria dos sons que se ouve e uma combinagao de diferentes 
frequencias. Conforme as ondas sonoras passam pela orelha interna, 
sao divididas em suas partes componentes, das quais cada uma atin- 
gira individualmente o seu ponto de deslocamento maximo na lamina 
basilar. 

2. Celulas ciliadas externas e internas: Vibragbes na lamina basi¬ 
lar criam uma forga de cisalhamento contra a membrana tectoria 
em repouso, fazendo os estereocflios das celulas ciliadas externas 
se deslocarem nesse piano (Fig. 11.11). As celulas ciliadas internas 
nao estao em contato direto com a membrana tectoria e sao ativa- 
das pelo movimento do fluido da rampa media. Os estereocflios es¬ 
tao dispostos simetricamente de acordo com sua altura; o desloca¬ 
mento dos mais altos causa a despolarizagao da celula, enquanto 
o deslocamento dos menores provoca a hiperpolarizagao da celula 
(Fig. 11.12). 

A despolarizagao da celula ocorre quando canais cationicos abrem- 
-se no apice dos estereocflios. Os estereocflios sao conectados uns 
aos outros por ligagoes apicais, que transmitem a forga a uma mola 
elastica que abre/fecha os canais; esta, por sua vez, abre os canais 
de cations (ver Fig. 11.12). Esses canais cationicos sao exemplos de 
canais de mecanotransdugao, que tern a vantagem de conferir efei- 
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Figura 11.10 

Sintonia da lamina basilar. 


tos imediatos. As celulas ciliadas podem responder a um estmnulo 
em 50 |jls. Essa resposta rapida nao seria possivel com um processo 
lento de transdugao quimica de sinal. Outra vantagem dos canais de 
mecanotransdugao e que eles nao necessitam de potenciais recepto- 
res, aumentando, assim, a sensibilidade da resposta (ver Capitulo 1 , 
“Introdugao ao Sistema Nervoso e a Neurofisiologia Basica”). A sen¬ 
sibilidade da abertura dos canais de ions e notavel: mesmo pequenas 
vibragoes, como 0,3 nm (o tamanho de um atomo), levarao a abertura 
do canal. 

Uma vez que os estereocilios sao banhados em endolinfa rica em K + 
da rampa media, a abertura dos canais cationicos causara um influxo 
rapido de K + para a celula (a forga motriz para a absorgao do K + e 
de cerca de 150 mV). As celulas ciliadas, entao, se despolarizam, 
fazendo os canais de Ca 2+ da base das celulas se abrirem. O influxo 
de calcio faz as vesiculas cheias de neurotransmissores se fundirem 
com a membrana basal e liberarem o neurotransmissor glutamato na 
fenda sinaptica. Os neuronios aferentes cocleares sao estimulados e 
transmitem esse sinal para o sistema nervoso central (SNC). 

As celulas ciliadas internas sao responsaveis pela audigao. Cerca de 
90% das fibras nervosas cocleares se originam dessas celulas. As 
celulas ciliadas externas amplificam os sinais, que sao, entao, proces- 
sados pelas celulas ciliadas internas. 




Forga de 
cisalhamento 


ciliadas 
internas 

Vibragao induzida pelo som 


Lamina 

basilar 


3. Seletividade de frequencia: A seletividade de frequencia, ou sin¬ 
tonia, da lamina basilar e decorrente de e limitada por suas proprie- 
dades mecanicas. A onda de som que passa pela lamina basilar e 


Figura 11.11 

Deslocamento do orgao espiral por 
ondas sonoras. 
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III Hiperpolarizagao 

Hiperpolarizagao 


Despolarizagao 

Despolarizagao 


O movimento para longe do 
quinocilio, ou em diregao aos 
estereocilios mais curtos, impede 
que os canais de K + 
mecano-dependentes se abram. 


Canal de Ca 2+ 



O movimento em diregao ao quinocilio, ou 
em diregao aos estereocilios mais longos, 
faz os canais de K K + mecano-dependentes 
se abrirem. O K + da endolinfa rica em 
K + entra na celula. 


O aumento no K + leva a des¬ 
polarizagao da celula. 


A despolarizagao da celula leva a 
abertura de canais de Ca 2+ 
voltagem-dependentes. 


Nervo 

aferente 


O aumento no Ca 2+ intracelular faz as 
vesiculas cheias de neurotransmissor se 
fundirem a membrana na fenda sinaptica, 
levando a excitagao das aferencias 
ao SNC. 


Figura 11.12 

Hiperpolarizagao e despolarizagao das celulas ciliadas da orelha interna. SNC = sistema nervoso central. 


o seu ponto de deslocamento maximo associado nao pode ser tao 
seletiva com relagao a frequencia quanto nossa audigao; isso sugere 
o envolvimento de um mecanismo adicional de amplificagao e sin- 
tonia do som. Esse mecanismo provem do movimento das celulas 
ciliadas externas em resposta a frequences especificas. Quando as 
celulas ciliadas externas sao despolarizadas, seus corpos celulares 
se contraem ativamente. Quando estao hiperpolarizadas, seus corpos 
celulares se distendem ativamente. As altas frequencies causam con- 
tragao das celulas ciliadas externas na base; as baixas causam con- 
tragao no apice. Esse mecanismo influencia o movimento da lamina 
basilar naquele segmento especifico, aumentando o deslocamento 
do fluido em torno das celulas ciliadas. Isso amplifica a magnitude 
do influxo de K + para dentro das celulas ciliadas, aumentando o sinal 
para o nervo coclear. Em fungao dessa sintonia e amplificagao fina 
da onda sonora pelas celulas ciliadas externas, podemos discriminar 
tons de frequencies vizinhas com uma precisao impressionante e de- 
tectar sons de tom baixo. Alem disso, as celulas ciliadas externas sao 
inervadas pelas fibras eferentes provenientes da via auditiva (Fig. 
11.13). Esses inputs hiperpolarizam, ou inibem, as celulas ciliadas 
externas, reduzindo sua resposta ao deslocamento da lamina basilar 
e permitindo que a via auditiva central tenha influencia na amplifica¬ 
gao do som na orelha interna. A possivel fungao desse mecanismo e 
ajudar a focar a orelha interna em sons relevantes enquanto filtra os 
ruidos de fundo. 
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4. Emissoes otoacusticas: Ja que a motilidade das celulas ciliadas 
externas pode fazer a lamina basilar se mover, e concebivel que esse 
movimento possa ser retrogrado, ou para tras, em diregao a janela do 
vestibulo e a orelha media via ossiculos, causando o deslocamento 


/■ \ 

APLICAQAO CLINICA 11.1 
Implantes cocleares 


A perda auditiva pode ter varias causas subjacentes e e dividida em duas categorias principais: condutiva e neurossen- 
sitiva. 

A perda auditiva condutiva e decorrente da obstrugao na condugao de energia sonora da orelha externa para a interna. 
As causas podem ocorrer tanto na orelha externa (tal como cera ou ruptura da membrana timpanica) como na media (p. 
ex., fluidos ou artrite dos ossiculos). Urn aparelho auditivo, que amplifica a energia sonora, pode melhorar significativa- 
mente essa perda auditiva. 

A perda auditiva neurossensitiva e decorrente de urn problema na orelha interna, seja nas celulas ciliadas, seja no ner- 
vo coclear propriamente dito. As celulas ciliadas sao muito suscetiveis a danos e nao se regeneram em seres humanos. 
As causas mais comuns para a perda auditiva congenita incluem genetica e infecgao pre-natal por organismos do grupo 
TORCH (toxoplasmose, outras [sifilis], rubeola, citomegalovirus e herpes), que levam a disfungao das celulas ciliadas com 
urn nervo vestibulococlear intacto. 



O microfone e o processador de 
voz convertem o som em um 
sinal digital. 


O conjunto de eletrodos na 
coclea estimula o nervo 
coclear tonotopicamente 


O receptor subcutaneo recebe o 
sinal e o transmite ao conjunto 
de eletrodos na coclea. 


A informapao sonora e 
retransmitida ao tronco 
encefalico via nervo coclear. 


Implante coclear. 

Para esses ultimos pacientes, um implante coclear pode melhorar a percepgao do som. 

Um implante coclear e constituido por um componente externo e um interno. O externo inclui um microfone, um proces¬ 
sador de voz e um sistema de transmissao. A informagao sonora e dividida em suas partes componentes e convertida em 
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sinais eletricos, que sao transmitidos para o componente interno. O componente interno inclui um receptor e um conjunto 
de eletrodos. O receptor decodifica o sinal e distribui os sinais eletricos para o conjunto de eletrodos. 

O conjunto de eletrodos e inserido na coclea pela janela do vestibulo, onde repousa no ducto coclear ao longo das afe- 
rencias do nervo vestibulococlear. Os sinais eletricos em qualquer lugar ao longo do conjunto de eletrodos estimularao um 
nervo aferente coclear especifico ao longo da lamina basilar. O conjunto de eletrodos imita a tonotopia da lamina basilar 
e estimula os nervos em frequences exclusivas. Essa informagao e, entao, transmitida centralmente, resultando na per- 
cepgao do som. 

A interpretagao do som ouvido e um processo central que exige o estabelecimento de novas conexoes neuronais, e a 
compreensao da fala deve ser aprendida. 

Para os pacientes com danos no nervo vestibulococlear, estao sendo desenvolvidos dispositivos que retransmitem as 
informagoes sonoras aos nucleos do tronco encefalico. 


da membrana timpanica. Esse processo teria como resultado a pro- 
dugao de som pela propria orelha, e e, de fato, o que acontece. Esses 
sons podem ser medidos no meato acustico externo como emissoes 
otoacusticas. Essas medigoes sao feitas rotineiramente em lactentes 
para avaliar a fungao das orelhas interna e media. 

C. Vias auditivas centrais 

As vias auditivas centrais transportam o sinal da coclea para o SNC. O sis- 
tema auditivo analisa diferentes aspectos do som, incluindo a frequencia 
(altura), a amplitude (volume) e a localizagao do som no espago. 

A frequencia e a amplitude do som deslocam-se centralmente em uma via 
relativamente simples. A localizagao do som, no entanto, e mais complica- 
da; sao analisadas vias diferentes, dependendo da frequencia dos sons. 

1. Via central para a frequencia e amplitude: A frequencia de um 
som e discriminada na coclea e, em seguida, retransmitida para as 
fibras do nervo coclear que inervam as celulas ciliadas em diferentes 
locais ao longo da lamina basilar. Cada fibra do nervo coclear so 
transmite informagbes de um espectro especifico de frequencia. Os 
corpos de celulas nervosas dessas fibras aferentes cocleares estao 
localizados no ganglio espiral da coclea. Os processos centrais dos 
neuronios de primeira ordem fazem sinapse nos nucleos coclea¬ 
res, que sao colunas de celulas adjacentes ao pedunculo cerebelar 
inferior e podem ser divididos em um nucleo anterior e um poste¬ 
rior. A maioria das fibras cruza a linha media e se desloca pelo lem- 
nisco lateral contralateral para o cohculo inferior no mesencefalo 
caudal, um importante centro de integragao da via auditiva. A partir 
dai, as fibras direcionam-se ao corpo geniculado medial (CGM) do 
talamo pelo brago do colfculo inferior. Do talamo, as fibras pas- 
sam pela capsula interna para o cortex auditivo primario, que esta 
localizado na superficie superior do giro temporal superior do lobo 
temporal (Fig. 11.14). 

2. Vias centrais de localizagao sonora: Vivemos em um espago tridi¬ 
mensional; os sons sao percebidos como vindos de dentro desse es¬ 
pago. O sistema auditivo pode, na verdade, mapear o som, embora o 
espago nao esteja diretamente representado no sistema auditivo. Po- 
demos localizar os sons nos pianos vertical (quer os sons venham 
de cima ou de baixo) e horizontal. A localizagao vertical pode ser 
feita com apenas uma orelha, enquanto a horizontal baseia-se nas 
informagoes das duas. 


Celulas ciliadas 
extern as 


A maioria das aferencias ao 
nervo coclear provem das 
celulas ciliadas internas 


nan 



1 Celulas do 


ganglio 
espiral 

Nervo 
coclear 


Eferencias inibitorias para as celulas 
ciliadas externas reduzem sua resposta 
ao deslocamento da lamina basilar. A via 
auditiva pode inibir a amplificagao do som 
na coclea. 


Figura 11.13 

Aferentes e eferentes a partir das celulas ci¬ 
liadas da coclea. 
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CORTEX 

Giro temporal transverso 




Giro temporal transverso 


Insula 


Vista do sulco lateral. A superficie superior do lobo 
temporal com o giro temporal transverso esta visivel. 


Corpo geniculado medial 

Brago do coliculo inferior 
Coliculo inferior 


Lemnisco 

lateral 



Nucleos cocleares 
anteriores e 
posteriores 


Pedunculo 
cerebelar inferior 


Figura 11.14 

Via central da altura e intensidade. 


A localizagao vertical do som ocorre na orelha externa. Os sons 
atingem a membrana timpanica tanto diretamente como por reflexao 
na orelha externa. O cerebro pode localizar os sons no piano vertical 
pela analise das diferengas nos inputs sonoros diretos e refletidos. Os 
mecanismos neuronais envolvidos nesse processo nao sao comple- 
tamente compreendidos (Fig. 11.15). 

A fim de alcangar a localizagao espacial horizontal, os inputs para 
ambas as orelhas sao comparados em nucleos do tronco encefalico. 
No caso de sons de baixa frequencia, as ondas sonoras chegam a 
orelha mais distante da fonte sonora depois de alcangar a orelha mais 
proxima; essa diferenga de tempo e detectada e analisada. Em sons 
de alta frequencia, as ondas sonoras sao mais proximas umas das 
outras, e a cabega forma uma barreira enquanto elas dirigem-se para 
a orelha mais afastada do estimulo sonoro. A orelha distante, entao, 
ouve o som com menor intensidade em comparagao a orelha proxi¬ 
ma, devido a “sombra acustica” criada pela cabega. 

a. Detecgao da diferenga de tempo em baixas frequences: Para 
sons de baixa frequencia (abaixo de 3 kHz), a orelha mais proxi¬ 
ma a fonte sonora percebera as ondas sonoras antes da orelha 
mais afastada. Esses sons de baixa frequencia de ambas as ore- 



Figura 11.15 

Mapeamento sonoro vertical pela reflexao do 
som na orelha externa. 
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lhas projetam-se para o nucleo olivar superior medial (NOSM), 

que analisa o tempo de atraso da percepgao do som (Fig. 11.16). 
Os axonios que se projetam para o NOSM variam em comprimen- 
to. Os axonios mais longos da esquerda convergirao ao mesmo 
neuronio no NOSM que os axonios menores da direita. Uma vez 
que o diametro do axonio e o grau de mielinizagao sao os mes- 
mos para todos os neuronios provenientes dos nucleos cocleares, 
a velocidade de propagagao do potencial de agao e a mesma. 
Apenas o comprimento do axonio determinara o tempo que o si- 
nal leva para chegar ao NOSM. 

Por exemplo, quando urn som chega primeiro a orelha esquerda, 
os neuronios do nucleo coclear do lado esquerdo iniciarao o envio 
de potenciais de agao antes dos neuronios do lado direito. O neu¬ 
ronio do nucleo coclear com o axonio mais longo do lado esquer¬ 
do convergira para o mesmo neuronio do NOSM que o neuronio 
do lado direito com o axonio menor. Os potenciais de agao che- 
garao a esse neuronio especifico ao mesmo tempo. Os neuronios 
do NOSM atuam como detectores de coincidence. A somagao 
temporal dos sinais da esquerda e da direita decorrente do tem¬ 
po de atraso e dos diferentes comprimentos de axonios permitem 
a localizagao da fonte sonora. Cada neuronio do NOSM e sensf- 
vel a urn som proveniente de determinada area, o que resulta em 
urn mapa sonoro para sinais de baixa frequencia. 

b. Detecgao da diferenga de intensidade em altas frequen¬ 
ces: Para frequences acima de 3 kHz, a cabega forma uma 
barreira a transmissao de som. Urn som originario do lado esquer¬ 
do sera mais intenso a esquerda do que a direita por causa da 
sombra acustica da cabega. A intensidade da estimulagao do lado 
esquerdo sera maior que a do lado direito (Fig. 11.17). 

A intensidade da estimulagao e transmitida para o nucleo coclear 
e daf para o nucleo olivar superior lateral (NOSL). Ao mesmo 
tempo, urn sinal codificado com a mesma intensidade e enviado 
para o nucleo medial do corpo trapezoide contralateral, que 
inibira o NOSL nesse lado. O NOSL, entao, compara a quantidade 
de excitagao intensidade-dependente do lado ipsilateral com a 
inibigao intensidade-dependente do lado contralateral. Somente 
quando a excitagao supera a inibigao e que a informagao de som 
sera retransmitida aos centros superiores. 

Cada NOSL pode transmitir somente informagoes do lado ipsila¬ 
teral da paisagem sonora. A fim de obter uma apreciagao plena 
do espago sonoro, ambos os nucleos olivares superiores laterais 
devem atuar. 

c. Convergence de vias: Tanto as vias do nfvel de intensidade 
como as do tempo de diferenga que identifica a localizagao so¬ 
nora convergem para o colfculo inferior. Assim como o mapa 
visual no colfculo superior, o colfculo inferior contem urn mapa do 
espago auditivo. Nesse local, as localizagoes vertical e horizontal 
do som sao integradas, resultando em uma localizagao precisa. 
O colfculo inferior tambem analisa os padroes temporais do som. 
Do colfculo inferior, a informagao e retransmitida ao CGM do tala- 
mo. No CGM, o componente de analise da frequencia e o compo- 
nente temporal do som convergem em uma via tonotopicamente 
mapeada (Fig. 11.18). 
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As ondas sonoras alcangam 
primeiro a orelha mais proxima 
da fonte sonora e, depois, a 
orelha mais distante. 



Ondas sonoras ■ 




r 


Fonte sonora 


200 Hz 


Para os centros 
superiores 


Input de ambas as orelhas 
convergem para o nucleo 
olivar superior medial, onde 
se analisa o tempo de atraso 
da percepgao do som. 



O neuronio para o qual ambas as vias 
convergem, o neuronio “D” deste diagrama, 
atua como urn detector de coincidencia. 


A via do lado contralateral, no qual o som foi ouvido pri- 
meiramente, e mais longa. A via do lado ipsilateral, no 
qual o som foi ouvido mais tarde, e mais curta. Assim, 
ambos os sinais chegam ao mesmo tempo e convergem 
ao NOSM. 


Figura 11.16 

Detecgao da diferenga de tempo em baixas frequences. 
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Figura 11.17 

Diferenga de intensidade de detecgao de som em altas frequences. NOSL = nucleo olivar superior lateral; NMCT = nucleo 
medial do corpo trapezoide. 


O sinal e, entao, transmitido para o cortex auditivo primario, que 
tambem e organizado tonotopicamente e pode interpretar sons e 
padroes de distribuigao espacial. As areas auditivas secundarias 
ou de associagao auditiva do cortex estao localizadas em torno 
da area primaria e processam sons complexos necessarios para 
a comunicagao. No cerebro humano, a area cortical para a com- 
preensao da fala (area de Wernicke) e diretamente adjacente as 
areas auditivas primarias e de associagao. Ver Capitulo 13, “Cor¬ 
tex Cerebral”, para mais informagoes. 
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Figura 11.18 

Convergence de vias no sistema auditivo. CGM = corpo geniculado medial; NOSM = nucleo olivar superior medial; NOSL = 
nucleo olivar superior lateral. 


III. EQUILIBRIO 


Embora nao haja avaliagao consciente do equilibrio, este e urn sentido funda¬ 
mental que interage com varios sistemas para assegurar a postura estavel e os 
movimentos coordenados. 

Transportado pelo componente vestibular do nervo vestibulococlear (NC VIII), 
o equilibrio permite a percepgao do corpo em movimento, o posicionamento da 
cabega e a orientagao desta em relagao a gravidade. 

A. Estruturas envolvidas no equilibrio 

O orgao vestibular esta estrutural e embriologicamente relacionado com a 
coclea. A parte do labirinto osseo relacionada ao equilibrio e adjacente 
e continua a coclea no osso temporal. E constituida por tres canais se- 
micirculares, que sao unidos ao vestfbulo central e aproximadamente 
ortogonais (a 90°) urn ao outro. Como a coclea, essas estruturas osseas 
contem urn labirinto membranaceo, que e continuo ao ducto coclear 
(rampa media) da coclea. O labirinto membranaceo contem endolinfa 
rica em K + , enquanto o espago entre o labirinto osseo e membranaceo 
e preenchido com perilinfa, que apresenta baixas concentragbes de K + 
(Fig. 11.19). 
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1. Canais semicirculares: Os canais semicirculares contem ductos 
semicirculares. Na base de cada canal esta uma ampola membra- 
nacea abaulada. Cada uma dessas ampolas contem celulas recepto- 
ras, que sao celulas ciliadas da ampola, as quais repousam em uma 
crista (crista ampular) e, analogamente as celulas ciliadas do ducto 
coclear, estao incorporadas em uma massa gelatinosa chamada de 
cupula ampular (Fig. 11.20). 

2. Vestfbulo: O vestibulo contem dois sacos preenchidos por endolinfa 
ou ampliagoes do labirinto membranaceo: o utriculo e o saculo. Os 
tres canais semicirculares e suas ampolas sao continuos ao utrfcu- 
lo, que esta ligado ao saculo pelo ducto utricossacular. O utriculo e 
o saculo compoem o orgao otolftico. Cada urn contem uma macula 
(equivalente ao orgao espiral), na qual estao localizadas as celulas 
ciliadas do receptor. A macula do utriculo esta no seu assoalho, em 
urn piano horizontal. A macula do saculo esta na sua parede medial, 
em urn piano vertical. Como as celulas ciliadas do orgao espiral e os 
canais semicirculares, as celulas ciliadas da macula estao incorpo¬ 
radas em uma massa gelatinosa. Nesse caso, essa massa tern uma 
camada externa coberta de cristais de carbonato de calcio (estato- 
conios ou otolitos), o que da nome a essa estrutura: membrana dos 
estatoconios (Fig. 11.21). 



Canal e ducto semicircular lateral 
Canal e ducto semicircular posterior- 


Helicotrema 


Utriculo 


Estribo na janela do vestibulo 
Ducto utriculossacular 
Janela da coclea 


|—| Localizagao das celulas 
I—I ciliadas 

|—| Espago preenchido por 
'—' endolinfa 


Ampola membranacea 

Canal e ducto semicircular anterior 

-Saco e ducto endolinfatico 

Dura-mater 

Vestibulo contendo o utriculo e o saculo 
Saculo 


Rampa do vestibulo 
Ducto coclear 
Rampa do timpano 


Figura 11.19 

Labirinto membranaceo e localizagao das celulas ciliadas na orelha interna. 
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B. Fisiologia de equili'brio 

Podemos mover nossos corpos e cabegas ao longo de todos os tres eixos 
do espago tridimensional. Podemos nos mover de forma linear, ao longo 
de qualquer urn desses eixos (aceleragao linear), ou girar em torno de 
qualquer deles (aceleragao rotacional). Nossos movimentos sao, muitas 
vezes, uma combinagao de aceleragao linear e rotacional; o labirinto da 
orelha interna detecta os diferentes componentes de nossos movimentos e 
retransmite-os fielmente aos nucleos centrais. 

O sistema e mais bem equipado para detectar alteragdes no movimento. 

As fibras aferentes vestibulares dispararam mais no inicio e no final de uma 
aceleragao. 

1. Aceleragao rotacional: A aceleragao rotacional e detectada nos tres 
canais semicirculares, nos quais as celulas ciliadas identicamente 
orientadas estao sobre as cristas ampulares. Cada celula ciliada tern urn 
quinocflio longo e diversas microvilosidades (chamadas estereocflios) 
de altura graduada, semelhante ao que ocorre na coclea. 

Durante a aceleragao rotacional, a endolinfa e movimentada. O movi¬ 
mento da endolinfa provoca uma deformagao da cupula (Fig. 11.22). 

Essa deformagao, por sua vez, provoca a deflexao dos estereocflios 
das celulas ciliadas. O movimento em diregao ao quinocflio fara os 
canais ionicos acionados mecanicamente se abrirem, resultando em 
despolarizagao da celula e aumento na transdugao do sinal para o 
nervo vestibular (Fig. 11.23). O movimento para longe do quinocflio 
faz os canais cationicos se fecharem e, assim, hiperpolariza a celula 
com uma diminuigao da transdugao do sinal ao nervo vestibular. To- 
das as celulas ciliadas da ampola tern a mesma orientagao e respon- 
dem de forma semelhante a deformagao da cupula ampular. 

Os canais semicirculares de urn lado da cabega sao uma imagem 
espelhada dos canais semicirculares do lado contralateral. Os dois pigura 11 20 

Canais semicirculares com ampolas membra- 
naceas contendo a crista e a cupula ampular. 
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Figura 11.21 

Orgaos otolfticos: utrfculo e saculo. 
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Figura 11.22 

Aceleragao rotacional e deflexao da cupula 
do canal semicircular lateral. 


canais laterals estao no mesmo piano; os canais posterior esquerdo e 
anterior direito sao pareados e estao no mesmo piano; o mesmo ocor- 
re com os canais posterior direito e anterior esquerdo (Fig. 11.24). A 
aceleragao rotacional e detectada em ambos os lados, e a endolinfa 
e movimentada na mesma diregao nos dois, mas com efeitos diferen- 
tes. O movimento da endolinfa causa a hiperpolarizagao das celulas 
ciliadas de urn lado e a despolarizagao do outro, dependendo se os 
estereocilios sao desviados para longe ou para perto do quinocilio, 
respectivamente (Fig. 11.23). 

Por exemplo, se a cabega virar para a esquerda (ou no sentido anti- 
-horario), a endolinfa em ambos os canais verticals girara para a di- 
reita (ou no sentido horario). Isso levara ao deslocamento da cupula 
em ambos os lados. No lado esquerdo, as celulas ciliadas sao des- 
locadas em diregao ao seu quinocilio, o que provoca a abertura dos 
canais de cations e o aumento na transdugao de sinal. No lado direito, 
as celulas ciliadas sao deslocadas para longe de seu quinocilio, o que 
faz os canais cationicos se fecharem e a transdugao de sinal diminuir. 

Esse sistema de hiperpolarizagao em urn canal e a despolarizagao no 
canal pareado funciona em todos os pares de canais. A transdugao 
de sinal aumentada sempre ocorrera no canal em diregao ao qual a 
cabega esta rodando. 

2. Aceleragao linear: a aceleragao linear e detectada pelos orgaos 
otolfticos. Os estatoconios tornam a membrana dos estatoconios 
mais pesada do que a endolinfa circundante. Durante os movimentos 
de inclinagao da cabega, a gravidade puxa essa membrana, fazendo- 
-a deslocar-se em relagao a macula subjacente e as celulas ciliadas 


r 

Virar a cabega para a esquerda 
move a endolinfa do canal lateral 
esquerdo para a direita. 

W—.... — > 


'-> 

A aceleragao ou movimento da 
endolinfa para a direita (sentido 
horario) desloca a cupula, onde 
estao as celulas ciliadas. 
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As celulas ciliadas sao deslocadas 
em diregao ao quinocilio; isso 
provoca a abertura dos canais 
de K + mecano-dependentes. 
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Virar a cabega para a esquerda 
move a endolinfa do canal 
lateral direito para a direita. 


A aceleragao ou movimento da 
endolinfa para a direita (sentido 
horario) desloca a cupula, onde 
estao as celulas ciliadas. 


J 


As celulas ciliadas sao desloca¬ 
das em sentido contrario ao 
quinocilio; isso provoca o fecha- 
mento dos canais de K + 
mecano-dependentes. 


J 


As celulas ciliadas despolari- 
zam-se, e sao enviados potenciais 
de agao ao SNC informando-o da 
duragao da aceleragao horizontal. 



As celulas ciliadas hiperpolari- 
zam-se, e sao gerados poucos 
potenciais de agao. 


Figura 11.23 

Como a aceleragao rotacional leva a transdugao de sinal. SNC = sistema nervoso central. 
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ali ancoradas. Esse deslocamento provoca o movimento das celulas 
ciliadas e, com isso, a abertura ou o fechamento dos canais catio- 
nicos, dependendo da diregao do deslocamento. Do mesmo modo, 
quando a cabega se move para frente sem uma inclinagao (acelera¬ 
gao linear pura), ocorre o mesmo movimento de cisalhamento entre a 
membrana dos estatoconios e a macula. Devido ao peso dos estato¬ 
conios, a inercia dessa membrana e maior do que a da macula, o que 
ocasiona atraso em relagao ao movimento da macula (Fig. 11.25). 

A localizagao da macula e a orientagao das celulas ciliadas determi- 
nam qual tipo de aceleragao linear pode ser detectada. As maculas do 
saculo e do utriculo em urn lado da cabega sao imagens espelhadas 
das contralaterais. Isso resulta em efeitos opostos sobre as celulas 
ciliadas correspondentes das duas maculas, de modo semelhante ao 
que ocorre com as celulas ciliadas de dois canais semicirculares pa- 
reados. 

a. Utrfculo: No utriculo, a macula esta localizada na parte inferior 
do saco. As celulas ciliadas podem ser divididas em dois grupos 
com orientagoes diferentes, separados pela estrfola, uma de- 
pressao na membrana dos estatoconios. No utriculo, os quino- 
cflios estao orientados em diregao a estrfola. Isso permite que o 
utriculo detecte o movimento linear no piano horizontal em duas 
diregoes, como quando a cabega se inclina para a direita ou es- 
querda ou faz deslocamentos laterals rapidos (Fig. 11.26). 

b. Saculo: No saculo, a macula esta localizada na parede medial 
do saco. Novamente, a estrfola divide as celulas ciliadas em 
dois grupos com orientagoes diferentes. No saculo, os quinocf- 
lios estao orientados para longe da estrfola. O saculo detecta o 
movimento da cabega no piano vertical, como em movimentos 
para cima e para baixo ou na inclinagao para frente e para tras 
(ver Fig. 11.26). 

C. Vias vestibulares centrais 



Figura 11.24 

Pareamento dos canais semicirculares e sua 
orientagao na cabega em relagao urn ao ou- 
tro (o tamanho da orelha interna esta amplia- 
do para fins de diagramagao). 


As aferencias do labirinto tern seus corpos celulares no ganglio vestibu¬ 
lar, localizado proximo ao ganglio espiral da coclea. Os processos centrais 
entram no tronco encefalico como a porgao vestibular do nervo vestibu- 
lococlear na jungao pontobulbar e projetam-se para o complexo nuclear 
vestibular. Os nucleos vestibulares estao localizados na porgao posterior 
do tegmento, na jungao entre a ponte e o bulbo, adjacente ao pedunculo 
cerebelar inferior e aos nucleos cocleares. Os nucleos vestibulares podem 
ser subdivididos em dois grupos funcionalmente distintos, a saber, os nu¬ 
cleos vestibulares lateral e medial (Fig. 11 .27). 

Os nucleos vestibulares participam de tres grandes vias reflexas. O refle- 
xo vestfbulo-ocular ajusta os movimentos dos olhos aos movimentos da 
cabega e estabiliza as imagens na retina (ver Capftulo 9, “Controle dos 
Movimentos Oculares”). O reflexo vestibulocervical e importante para os 
ajustes posturais da cabega, enquanto o reflexo vestibulospinal e impor¬ 
tante para a estabilidade postural do corpo. 

Os nucleos vestibulares sao centros de integragao que recebem aferencias 
nao so da orelha interna, mas tambem feedback do cerebelo, bem como 
informagoes visual e somatossensorial. Como resultado, os outputs do nu- 
cleo vestibular incorporam mais do que apenas os inputs brutos da orelha 
interna. 
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Figura 11.25 

Aceleragao linear e deflexao da macula do 
saculo e do utriculo. 





















216 Krebs, Weinberg & Akesson 



Figura 11.26 

Orientagao do saculo e do utriculo na orelha 
interna e orientagao das celulas ciliadas nas 
maculas. 



Nucleos Nucleos 

vestibulares vestibulares 
laterals mediais 


1. Reflexo vestibulocervical: Os ajustes posturais da cabega sao mais 
relevantes em resposta aos movimentos rotacionais, que sao de- 
tectados nos canais semicirculares. 

As aferencias dos canais semicirculares se projetam para os nucleos 
vestibulares mediais. Dai, as fibras se deslocam pelo fascfculo longi¬ 
tudinal descendente medial, ou trato vestibulospinal medial, para 
os niveis cervicais superiores da medula espinal, onde realizam ajus¬ 
tes posturais de musculos do pescogo e da cabega em resposta aos 
movimentos da cabega (Fig. 11.28). 

2. Reflexo vestibulospinal: Os ajustes posturais do corpo ocorrem 
em resposta as aceleragoes linear e rotacional. A aceleragao linear 
e detectada pelos orgaos otoliticos; as fibras aferentes se projetam 
principalmente para os nucleos vestibulares laterals. 

As projegoes dos nucleos vestibulares laterals e mediais passam pelo 
fascfculo longitudinal medial descendente (ou trato vestibulospi¬ 
nal medial) e trato vestibulospinal lateral, respectivamente, rumo a 
medula espinal. No corno anterior da medula espinal, o trato vestibu¬ 
lospinal lateral fornece inputs excitatorios para os musculos extenso- 
res das pernas, que sao fundamentals na mediagao do equilibrio e da 
estabilidade postural durante a marcha na posigao vertical. Tambem 
influencia a musculatura do tronco proximal, em particular em respos¬ 
ta a aceleragoes rotacionais. 

O reflexo vestibulospinal e urn modulador direto das fungoes do neu- 
ronio motor inferior para permitir ajustes posturais rapidos em respos¬ 
ta a uma mudanga no equilibrio (ver Fig. 11.28). 

3. Projegoes corticais: Embora nao haja nenhuma avaliagao conscien- 
te do equilibrio, existem projegoes do nucleo vestibular para o cortex 
via talamo. Os alvos corticais estao nas areas somatossensoriais 
primarias e secundarias, que recebem inputs visuais e propriocep- 
tivos adicionais. Essas areas corticais sao consideradas importantes 
para a avaliagao consciente da posigao do corpo no espago, bem 
como para a percepgao do espago extrapessoal. 


Figura 11.27 

Nucleos vestibulares lateral e medial na por- 
gao rostral do bulbo. 
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APLICAQAO CLINICA 11.2 

Vertigem posicional paroxistica benigna e manobra de Epley 

N 


A vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB) e o disturbio vestibular periferico mais comum. Os pacientes relatam 
breves periodos de vertigem diretamente relacionados aos movimentos da cabega. 


Do ponto de vista fisiopatologico, a VPPB e causada por sensibilidade a gravidade no canal semicircular posterior devida 
a presenga de estatoconios flutuantes nesse canal. Acredita-se que esses estatoconios se desalojaram do utriculo no 
vestibulo, flutuando para dentro do canal semicircular posterior. Ai, eles se “chocam” com a cupula ampular na ampola 
membranacea e estimulam as celulas ciliadas em resposta a certos movimentos da cabega. Essa estimulagao isolada do 
canal semicircular posterior em urn lado resulta em vertigem. 

Para avaliar o lado que a VPPB se origina (ou em qual orelha interna os estatoconios estao flutuando no canal semicir¬ 
cular), o paciente e colocado em posigao supina. Em seguida, sua cabega e rodada para urn lado e para o outro. Durante 
esse procedimento, os olhos sao cuidadosamente observados. No lado afetado, os estatoconios estimularao a cupula 
ampular do canal semicircular em resposta a rotagao da cabega, resultando em nistagmo, bem como vertigem. 

O tratamento da VPPB visa a remover os detritos do canal semicircular e envia-los de volta para o vestibulo por meio de 
uma sequencia de manobras de posicionamento da cabega. Essa sequencia e chamada de manobra de Epley e esta 
resumida na figura a seguir. 



Manobra de Epley. 
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Figura 11.28 

Visao geral das vias vestibulares centrais. 


Resumo do capftulo 


• A orelha interna contem os orgaos da audigao (coclea) e do equilfbrio 
(canais semicirculares e vestfbulo). Os orgaos estao ligados pelo 
labirinto membranaceo, espago preenchido por endolinfa da orelha 
interna. Cada orgao utiliza o mesmo tipo de celula receptora, a celula 
ciliada. Essas celulas sao mecanorreceptores que abrem canais ioni- 
cos em resposta ao movimento da endolinfa. 

• Na coclea, o movimento da endolinfa ocorre em consequencia do des- 
locamento da lamina basilar causado pelas ondas sonoras. A lamina 
basilar e organizada de forma tonotopica, e frequences especificas 
fazem ela se deslocar em areas especificas. Isso e refinado ainda mais 
pelo movimento das celulas ciliadas externas, que tambem amplifi- 
cam o sinal. A localizagao do som requer inputs de ambas as orelhas. 
Para frequences baixas, e analisada a diferenga de tempo que as 
ondas sonoras levam para atingir as duas orelhas. Para as altas, a 
cabega forma uma “sombra acustica”, sendo analisada a diferenga na 
intensidade do som entre as duas orelhas. Os nucleos do tronco en- 
cefalico analisam a altura, a intensidade e os padroes temporais do 
som; as regioes corticais atribuem significado aos sons, como idioma, 
musica, ruido do trafego, etc. 

• O equilfbrio e analisado de acordo com os movimentos da cabega, os 
quais podem ser rotacionais ou lineares. Os movimentos rotacio- 
nais sao detectados pela deflexao da cupula nos canais semicircu¬ 
lares. Cada canal semicircular e acoplado a urn canal no mesmo piano 
do lado contralateral da cabega. A informagao proveniente de ambos os 
lados e retransmitida para o nucleo vestibular. Ja a aceleragao linear 
e detectada nos orgaos otolfticos, que sao sensiveis a gravidade por 
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causa dos estatoconios (“pedras na orelha”) que estao sobre o orgao 
sensorial. A gravidade puxa os estatoconios e causa um movimento 
da membrana dos estatoconios, a qual, por sua vez, desloca as celu- 
las ciliadas, despolarizando ou hiperpolarizando-as de acordo com sua 
orientagao na macula. Nao ha determinagao consciente do equilibrio. 
Em vez disso, os nucleos vestibulares interagem com os sistemas mo- 
tores para assegurar uma postura estavel e os ajustes de movimento. 


Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

11.1 Uma paciente chega ao consultorio com sintomas de vertigem 
e dificuldades para escutar.Tambem relata uma cefaleia difusa 
que piora ao longo do dia. Durante o exame neurologico, o me¬ 
dico percebe uma fraqueza nos musculos da expressao facial 
do lado direito. A tomografia computadorizada mostra que um 
tumor esta comprimindo os nervos cranianos VII e VIII. Onde 
esse tumor esta mais provavelmente localizado? 

A. Regiao media da ponte. 

B. Mesencefalo. 

C. Regiao caudal do bulbo. 

D. Jungao pontobulbar. 

E. Regiao rostral do bulbo. 

11.2 Uma crianga chega ao consultorio com otite media, uma in- 
fecgao envolvendo a orelha media. Qual das seguintes afirma- 
goes sobre a orelha media e correta? 

A. A orelha media e uma cavidade cheia de liquido. 

B. A orelha media contem tres ossiculos: o martelo, a bigorna 
e o estribo. 

C. A orelha media amortece o som da orelha externa. 

D. A orelha media esta ligada a nasofaringe. 

E. A orelha media encontra-se no osso frontal. 


Resposta correta = D. Tanto o nervo facial (nervo craniano [NC] VII) quan¬ 
to o vestibulococlear (NC VIII) emergem do tronco encefalico na jungao 
pontobulbar. E mais provavel que haja uma lesao dos nervos propriamente 
ditos em vez dos nucleos associados a eles em decorrencia da localizagao 
do tumor, pois os nucleos do tronco encefalico associados a esses nervos 
estao localizados em todo o tronco encefalico. Uma lesao grande envol¬ 
vendo todos esses nucleos tambem teria outros sintomas (deficits motores 
e/ou sensoriais). A cefaleia e decorrente do aumento da pressao intracra- 
niana e da irritagao da dura-mater pelo crescimento do tumor, 
v _ J 
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Resposta correta = B. Os tres ossos da orelha media sao o martelo, a 
bigorna e o estribo. A cavidade da orelha media e preenchida por ar. A 
energia sonora e amplificada na cavidade da orelha media, em grande 
parte pela agao de alavanca dos ossiculos. A orelha media se conecta a 
orofaringe pela tuba auditiva. A cavidade da orelha media se situa dentro 
da parte petrosa do osso temporal. Uma infecgao na orelha media geral- 
mente envolve fluido, e dolorosa e reduz a energia sonora transferida, o 
que torna mais dificil escutar com a orelha envolvida. 


11.3 Um jovem perdeu a audigao em uma orelha e agora precisa 
aprender a localizar corretamente o som. Qual das seguintes 
afirmagoes a respeito da localizagao vertical do som e correta? 

A. A localizagao vertical do som conta com inputs de ambas 
as orelhas. 

B. A localizagao vertical do som ocorre na orelha interna. 

C. A localizagao vertical do som mede se o som vem de cima 
ou de baixo. 

D. A localizagao vertical do som analisa a diregao do som. 

E. A localizagao vertical do som depende das diferengas en- 
tre os sons de alta e baixa frequencia. 

11.4 A vertigem paroxistica benigna e decorrente de estatoconios 
flutuantes no orgao vestibular, o que estimula o sistema vesti¬ 
bular sem que haja movimentos da cabega. Quais sao os or- 
gaos otoliticos? 

A. Cupula. 

B. Utriculo e saculo. 

C. Estatoconios. 

D. Ampola. 

E. Ductos semicirculares. 


C > 

Resposta correta = C. O cerebro pode localizar sons no piano vertical 
pela analise das diferengas nos inputs sonoros diretos e refletidos. A loca¬ 
lizagao vertical do som conta com inputs de uma orelha, nao de ambas. A 
localizagao vertical do som ocorre apenas na orelha externa. A diregao do 
som e medida pela localizagao horizontal do som. As diferengas entre os 
sons de alta e baixa frequencia sao detectadas pela localizagao horizontal 
do som. 
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Resposta correta = B. O utriculo e o saculo compoem o orgao otoliti- 
co. A cupula ampular e uma massa gelatinosa na qual estao embebidas 
as celulas ciliadas. Os estatoconios sao cristais de carbonato de calcio 
que cobrem a massa gelatinosa contendo as celulas ciliadas. A ampola 
membranacea e o alargamento ou protuberancia na base de cada canal 
semicircular que contem as celulas receptoras. Os ductos semicirculares 
fazem parte do labirinto membranaceo. 

v_ J 
















Sistemas e Analise 
doTronco Encefalico 


I. VISAO GERAL 


Nos capitulos anteriores, foram analisadas as vias ascendentes e descenden- 
tes que passam pelo tronco encefalico, bem como seu suprimento sanguineo 
e os nucleos de nervos cranianos (NCs) e suas conexoes dentro do tronco 
encefalico. 



Figura 12.1 

Visao geral da formagao reticular no tronco encefalico. 
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Neste capitulo, serao discutidos os sistemas intrinsecos do tronco encefalico 
que estao interligados a praticamente todas as partes do sistema nervoso cen¬ 
tral (SNC). O mais importante desses sistemas intrinsecos e a formagao re¬ 
ticular (Fig. 12.1), que consiste em uma rede difusa de celulas que influencia 
e modifica os sistemas sensoriais e motores, alem de desempenhar urn papel 
fundamental na consciencia. Serao discutidos varios grupos de celulas des- 
sa rede. Os agrupamentos de neuronios dentro da formagao reticular geram 
padroes de movimento (geradores de padroes centrais [GPC]), os quais co- 
ordenam programas motores complexos, como os aspectos de marcha, deglu- 
tigao, tosse, bocejo, vomitos e respiragao. Inputs ou feedback sensoriais podem 
modificar a forga ou frequencia da programagao central, mas o padrao motor 
essencial permanece o mesmo. Neste capitulo, a atengao sera concentrada 
nos grupos neuronais envolvidos na coordenagao da respiragao como urn 
exemplo importante de urn programa motor complexo iniciado pelos GPCs. Os 
mesmos grupos neuronais que coordenam a respiragao ativam os musculos 
da respiragao durante tosse, solugos e vomitos. Esses padroes motores rela- 
cionados tambem sao discutidos. A formagao reticular tambem contem grupos 
distintos de nucleos que usam neurotransmissores especificos e se projetam 
a amplas areas do SNC. Discutimos varios desses sistemas neurotransmisso¬ 
res fundamentais e sua influencia sobre sono, consciencia e vigilia, motivagao, 
emogao, recompensa, vicio e processamento da dor. Ao final deste capitulo, 
sera fornecida uma revisao da fungao do tronco encefalico voltada para a pra- 
tica clinica. Uma compreensao do suprimento sanguineo e importante para se 
compreender os sintomas clinicos decorrentes da interrupgao da circulagao 
normal. Considerando que o suprimento sanguineo para o tronco encefalico 
foi discutido em detalhes no Capitulo 6, “Visao Geral e Organizagao do Tronco 
Encefalico”, este capitulo avalia os efeitos das lesoes de arterias especificas 
de estruturas do tronco encefalico e os sintomas clinicos resultantes. Questoes 
para estudo tambem proporcionam uma revisao geral da fungao do tronco en¬ 
cefalico. Esse panorama reune o conteudo abordado nos capitulos anteriores 
(especificamente os Capitulos 3 e 6 a 11) deste livro. 

II. FORMAQAO RETICULAR 


A formagao reticular consiste em uma rede de neuronios profundos do teg- 
mento do tronco encefalico, que se estende ao longo desse tronco, bem como 
ao nucleo central de toda a medula espinal (ver Fig. 12.1). Nucleos distintos sao 
praticamente impossiveis de identificar, embora as unidades funcionais possam 
ser isoladas do ponto de vista fisiologico. A grande maioria dos neuronios dessa 
rede e composta de interneuronios que tern multiplas projegoes eferentes, 
resultando em literalmente trilhoes de contatos sinapticos. Todo neuronio da 
formagao reticular pode processar informagoes ipsilaterais e contralaterais (cru- 
zadas e nao cruzadas). Alem disso, as projegoes de urn unico neuronio podem 
ser tanto ascendentes quanto descendentes. Todos os sistemas da formagao 
reticular sao influenciados pelas projegoes de outras areas do cerebro e po¬ 
dem, por sua vez, influenciar a fungao dessas areas, e umas as outras. Assim, 
a formagao reticular e verdadeiramente o integrador do SNC. 

A formagao reticular pode ser subdividida em tres componentes funcionais: 1) 
a zona lateral, que processa a informagao aferente sensorial; 2) a zona me¬ 
dial, que processa a informagao eferente motora; e 3) a soma dos sistemas 
neurotransmissores que se projetam para areas amplas do SNC. Juntas, as 
projegoes da formagao reticular que ascendem para o talamo e cortex e atuam 
na modulagao da consciencia sao chamadas de sistema ativador reticular 
ascendente (SARA). 
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A. Zona lateral 

A zona lateral da formagao reticular (Fig. 12.2) recede aferencias da me¬ 
dula espinal via trato espinorreticular. Seus neuronios se projetam para a 
zona medial, a fim de modular a fungao motora, para os nucleos de siste- 
mas de neurotransmissores que influenciam o nivel de consciencia, bem 
como para o talamo. Algumas projegoes ascendentes tambem podem in- 
fluenciar o sistema nervoso autonomo por meio de projegoes para o hipo- 
talamo. 

B. Zona medial 

A zona medial da formagao reticular (Fig. 12.3) tern projegoes eferentes 
que modulam os estimulos motores. Tern conexoes reciprocas com todos 
os sistemas envolvidos no controle do movimento: o cortex e o talamo; os 
ganglios da base; o cerebelo; e a medula espinal. Projeta-se aos neuronios 
motores inferiores pelo trato reticulospinal. Uma das principais fungoes 
dessa parte da formagao reticular e manter o tonus muscular durante o 
movimento, o que e conseguido por urn equilibrio entre as projegoes exci- 
tatorias e inibitorias para o neuronio motor inferior. Esse equilibrio decorre 
da integragao de toda a informagao motora descendente com a informagao 
sensorial ascendente. 


Figura 12.2 

Nucleos da zona lateral da formagao reticular. 
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Figura 12.3 

Nucleos da zona medial da formagao reticular. 


C. Sistemas de neurotransmissores 

Uma serie de redes paralelas de sistemas de neurotransmissores que 
se projeta para diversas areas do SNC influencia o nivel de consciencia e 
o sono/vigilia, bem como atua no processamento da dor, da motivagao, da 
emogao, da recompensa e do vicio. Os sistemas de neurotransmissores 
mais importantes incluem aqueles envolvendo a dopamina (DA), a noradre- 
nalina (NA) e a serotonina (5-HT). Esses tres sistemas aminergicos sao 
abordados neste capitulo por causa de sua imensa importancia clinica. Ou- 
tros sistemas sao discutidos brevemente, incluindo aqueles que envolvem 
a acetilcolina e a histamina. 

1. Sistemas dopaminergicos: Os neuronios dopaminergicos do tron- 
co encefalico estao localizados funcional e anatomicamente em duas 
areas distintas: a substancia negra e a area tegmentar ventral. A 
substancia negra esta localizada no mesencefalo rostral. Os corpos 
celulares dopaminergicos da substancia negra se projetam para o nu- 
cleo caudado e putame (sistema nigrostriatal) e desempenham urn 
papel importante no controle do movimento (o sistema nigrostriatal e 
discutido nos Capitulos 16, “Ganglios da Base”, e 18, “Integragao do 
Controle Motor”). A area tegmentar ventral (ATV), tambem localizada 
no mesencefalo rostral, tern projegdes difundidas a varias regioes do 
SNC e desempenha urn papel fundamental no circuito envolvido na re¬ 
compensa, motivagao e emogao (Fig. 12.4). As recompensas naturais 
e as drogas viciantes liberam DA no nucleus accumbens , no cortex 
pre-frontal e em outras regioes do cerebro anterior. Assim, as drogas 
que causam dependencia podem imitar os efeitos de recompensa na¬ 
turais e moldar o comportamento. Alem disso, o circuito neural dopa- 
minergico tern sido implicado na depressao, nos transtornos de ansie- 
dade e em algumas fungoes cognitivas, incluindo a fungao executiva 
(a capacidade de organizar uma sequencia de agoes visando urn ob- 
jetivo, o que exige memoria de trabalho e tomada de decisao). 


a. Recompensa: A ATV esta localizada medialmente a substancia 
negra e anteriormente ao nucleo rubro. Embora nao seja uma po- 
pulagao heterogenea de celulas, os neuronios provenientes des- 
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Corpos celulares dopaminergicos 
da substancia negra projetam-se 
para o nucleo caudado e putame 
(sistema nigrostriatal). A substancia 
negra atua no controle do 
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Neuronios projetam-se sobretudo para o 
nucleus accumbens e estriado ventral, com 
projegoes adicionais para o cortex 
pre-frontal e estruturas do sistema limbico 
(amigdala, hipocampo, hipotalamo, 
tuberculo olfatorio). Isso e conhecido como 
sistema mesocorticolimbico da dopamina, 
que atua na motivagao, na emogao, na 
recompensa, no vicio e na depressao. 
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Figura 12.4 

Projegoes dopaminergicas da area tegmentar ventral e substancia negra. 


sa area participam de varios circuitos paralelos e, desse modo, 
influenciam uma variedade de diferentes comportamentos. Ainda 
que a maioria das celulas seja dopaminergica, existem tambem 
celulas GABAergicas e glutamatergicas na ATV. Os neuronios da 
ATV projetam-se sobretudo sobre o nucleus accumbens e o es¬ 
triado ventral, com projegoes adicionais para o cortex pre-frontal 
e areas do sistema limbico, incluindo a amigdala, o hipocampo, o 
hipotalamo e o tuberculo olfatorio. Assim, esse sistema e conhe¬ 
cido como sistema mesocorticolimbico da dopamina. Como 
o nucleus accumbens, a amigdala e o cortex pre-frontal desem- 
penham papeis essenciais na avaliagao do valor emocional das 
recompensas e no estabelecimento de memorias relacionadas a 
recompensas. A maioria dessas projegoes e reciproca, e a ATV e 
influenciada pela atividade nessas estruturas ao mesmo tempo 
que as influencia. 

A via AT M-nudeus accumbens tern sido implicada no circuito da 
recompensa ha decadas. Os estmnulos e o comportamento gra- 
tificantes podem ser divididos em dois componentes: o “querer” 
do estmnulo, ou motivagao apetitiva, e o “gostar” do estmnulo, ou 
comportamento consumatorio. Foi sugerido que a transmissao 
dopaminergica no nucleus accumbens medeia a atribuigao de 
“incentivo relevante” para recompensas e pistas relacionadas a 
recompensa, de modo que esses sinais podem, posteriormente, 
desencadear urn estado de “querer”. O aspecto do “querer” de 
uma recompensa e a chave para que urn estmnulo seja gratifi- 
cante. A sinalizagao dopaminergica parece ser mais importante 
para a motivagao apetitiva do que para o comportamento consu- 
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Figura 12.5 

Visao geral da fungao da dopamina (DA). 


matorio. Pode-se gostar de algo na ausencia de DA, mas nao se 
pode usar essa informagao para motivar os comportamentos ne- 
cessarios para obte-lo. Contudo, “querer” e “gostar” sao dificeis de 
distinguir, porque quando gostamos de algo tendemos a quere-lo 
mais. Esse reforgo positivo tambem e mediado por sinalizagao 
dopaminergica na ATV. 

Parece que todas as principals drogas de abuso, incluindo a ni- 
cotina, os opiaceos, os canabinoides e o etanol (alcool), ativam o 
circuito AT M-nudeus accumbens. A ATV parece ser a chave para 

o comportamento de procura por drogas, uma caracteristica 
da dependencia (Fig. 12.5). 

b. Aprendizagem e memoria emocional: A sinalizagao dopami¬ 
nergica da ATV tambem tern sido implicada no processamento 
da aprendizagem e memoria emocional. Qualquer estimulo em 
nosso ambiente deve ser classificado e priorizado de acordo 
com sua importancia emocional. Adicionar valor emocional (po¬ 
sitivo ou negativo) a estimulos, situagoes e eventos nos permite 
responder de maneira emocionalmente apropriada quando nos 
deparamos com estimulos, situagoes ou eventos semelhantes. 
Essa sinalizagao e mediada pela sinalizagao dopaminergica no 
circuito AT M-nudeus accumbens. Quando essa sinalizagao nao 
ocorre de modo adequado, as respostas emocionais apropriadas 
nao sao possiveis. Isso e visto com frequencia em pacientes com 
esquizofrenia, nos quais as respostas emocionais podem ser po- 
tencializadas de forma anormal ou severamente embotadas. Uma 
alteragao na sinalizagao da ATV, uma sensibilidade aumentada 
a DA, pode estar envolvida nessa emotividade inapropriada. Os 
farmacos que influenciam a sinalizagao dopaminergica, como os 
antipsicoticos (p. ex., a clorpromazina), antagonizam a ligagao da 
DA ao seu receptor D 2 e podem ser eficazes no tratamento da 
esquizofrenia, em particular nas fases iniciais da doenga. 

2. Sistemas noradrenergicos: Os neuronios que utilizam a NA como 
seu principal neurotransmissor estao agrupados na ponte, ao lado do 
quarto ventriculo, no locus coeruleus ([LC], latim para “local azul”, 
assim chamado por sua aparencia azul em cortes do cerebro). Neuro¬ 
nios noradrenergicos adicionais estao espalhados por todo o tegmen- 
to lateral do tronco encefalico. 

Os neuronios noradrenergicos projetam-se a vastas areas do SNC, 
tanto ascendendo a estruturas do cerebro como descendendo a neu¬ 
ronios da medula espinal (Fig. 12.6). A atividade desses neuronios 
noradrenergicos pode ser tanto tonica (ou seja, em urn nivel constan- 
te e continuo) como fasica (ou seja, a taxa de disparo e aumentada 
periodica e temporariamente). 

A principal fungao desses neuronios e modular a atengao, a excitagao 
(estados de sono/vigilia), o humor e a dor. Atuam em conjunto com 
outros sistemas de neurotransmissores do tronco encefalico, como o 
serotoninergico e o dopaminergico. 

Para viver de forma eficaz em urn mundo cheio de estimulos, e ne- 
cessario detecta-los e filtra-los, assim como focar a atengao naqueles 
mais relevantes. O disparo tonico dos neuronios do LC determina o 
nivel geral de excitagao e atengao pelas projegoes para o SNC que 
modulam a atividade sinaptica. A NA ajuda as sinapses a trabalharem 
de maneira mais eficaz. Urn aumento fasico no disparo neural do LC 
acontece quando a atengao deve ser dirigida a urn estimulo especifi- 
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Figura 12.6 

Projegoes noradrenergicas do locus coeruleus. 


co. Esse disparo fasico ajuda a concentrar a atengao em determinar 
tarefa ao suprimir estimulos que distraem (neste caso, a NA tem tan- 
to fungoes neuromodulatorias estimulantes como inibitorias). Se um 
estimulo e ou nao classificado como relevante ou “interessante” de- 
pende de fatores externos, da homeostase do corpo e da experiencia. 
Por exemplo, o estimulo dos alimentos se tornara relevante quando 
tiver tome, e a experiencia ajudara a direcionar a atengao para fontes 
confiaveis de comida (Fig. 12.7). 

a. Vigflia: A taxa de disparo tonico de neuronios do LC pode aumen- 
tar ou diminuir, e, assim, o nivel de excitagao pode variar (p. ex., 
pode-se estar sonolento ou hipervigilante). Um aumento modera- 
do da atividade fasica do LC nos ajuda a direcionar o toco a uma 
tarefa especifica quando necessario. No entanto, uma ativagao 
muito grande dos neuronios do LC diminui capacidade de concen- 
tragao. Os inputs para os neuronios do LC que determinam seus 
niveis de atividade surgem de diversas areas, e os detalhes desse 
processo ainda precisam ser determinados. Contudo, a influencia 
do estresse via catecolaminas ou hormdnios glicocorticoides 
(ou seja, hormonios do estresse, como a adrenalina da medula 
suprarrenal e o cortisol do cortex suprarrenal, respectivamente) 
esta bem estabelecida. Nesse caso, uma pequena quantidade de 
estresse (que coloca o indivfduo em alerta) e bem-vinda, mas es¬ 
tresse em excesso pode perturbar o foco. 

A NA e um dos determinantes da vigflia. A mediagao da vigflia 
ocorre por projegoes para o talamo, que sao silenciadas durante o 
sono, de modo que os estimulos nao nos acordam. Curiosamen- 
te, a distensao da bexiga conduz a ativagao dos neuronios do LC, 
que, por sua vez, aumenta a excitagao, ou nos acorda, de modo 
que a bexiga possa ser esvaziada. 
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b. Disturbios de atengao: A sinalizagao noradrenergica tem sido 
implicada em muitas doengas relacionadas com atengao, humor 
e excitagao. Estas incluem deficit de atengao e hiperatividade 


Figura 12.7 

Visao geral da fungao da noradrenalina (NA). 
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(TDAH), disturbios do sono, transtornos do panico e transtorno 
de estresse pos-traumatico (TEPT). Os farmacos que influenciam 
o sistema noradrenergico, como os agentes antidepressivos que 
inibem seletivamente a NA, tem mostrado eficacia no tratamento 
do TDAH e do TEPT. Do mesmo modo, a hipotese da monoami- 
na tem sido a teoria dominante no campo da depressao durante 
muitos anos. Essa hipotese afirma que uma deficiencia na trans- 
missao noradrenergica e/ou serotoninergica causa os sintomas 
da depressao (Aplicagao Clinica 12.1). Naverdade, muitos farma¬ 
cos antidepressivos atuam aumentando a disponibilidade de uma 
ou ambas aminas, diminuindo sua degradagao ou inibindo sua 
recaptagao nos terminais pre-sinapticos. 

c. Doenga de Alzheimer: Na doenga de Alzheimer (DA), os neu- 
ronios do LC sao muito susceptiveis a neurodegeneragao, e uma 
perda desses neuronios afeta a sinalizagao noradrenergica de 
todo o SNC. Curiosamente, a NA suprime a neuroinflamagao, e 
sua sinalizagao pode ativar a microglia (ver Capitulo 1, “Introdu- 


N 

APLICAQAO CLINICA 12.1 
Monoaminas e depressao 


As monaminas, incluindo a serotonina e a NA, sao conhecidas por seu 
envolvimento no humor, em especial na depressao e na ansiedade. A 
maioria dos farmacos antidepressivos atuais tem especificamente esses 
sistemas monoaminergicos como alvo, seja de modo individual ou em 
combinagao. Embora as vias serotoninergicas e noradrenergicas sejam 
essenciais na fisiopatologia dos transtornos afetivos, sabe-se que e ne- 
cessario ir alem das monoaminas para compreender a neurobiologia da 
depressao. Ate 50% das pessoas que sofrem desse mal nao respondem 
aos farmacos antidepressivos atuais, como os inibidores seletivos da re¬ 
captagao da serotonina. Ademais, nem sempre sao observados deficits 
na atividade monoaminergica em pacientes clinicamente deprimidos, e 
a facilitagao da neurotransmissao monoaminergica e apenas urn com- 
ponente da atividade antidepressiva. Alem disso, apesar de induzir uma 
elevagao bastante rapida nos niveis sinapticos de monoamina, os far¬ 
macos monoaminergicos costumam mostrar uma longa latencia para o 
efeito clinico, sugerindo que a depressao pode envolver outros sistemas 
neurobiologicos alem do monoaminergico. 

O conhecimento cada vez maior das areas encefalicas e dos circuitos 
neurais envolvidos nos transtornos de depressao e ansiedade serviram 
de base para urn novo olhar sobre a neurobiologia da depressao, bem 
como para novas abordagens no desenvolvimento de farmacos. Entre 
as novas abordagens mais aceitas esta o foco nos disturbios da regula- 
gao hipotalamica da fungao neuroendocrina. Especificamente, os estudos 
mostraram que a alteragao na atividade e regulagao do eixo hipotalamo- 
-hipofise-suprarrenal (HHS) (Capitulo 19, “Visao Geral do Hipotalamo”) 
e uma das anormalidades biologicas mais consistentemente descritas 
na depressao. Isso costuma ser normalizado pela terapia antidepressi¬ 
va bem-sucedida; entretanto, perturbagbes mantidas no eixo HHS estao 
associadas ao risco aumentado de recaida. Farmacos voltados ao eixo 
HHS e outras anormalidades neuroendocrinas, incluindo alteragoes nos 
hormonios do crescimento e da tireoide, estao atualmente em desenvol¬ 
vimento. E provavel que eles sejam utilizados em associagao a farmacos 
dirigidos a sistemas monoaminergicos. 
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gao ao Sistema Nervoso e a Neurofisiologia Basica”). A ativagao 
da microglia e fundamental para a remogao de emaranhados neu- 
rofibrilares e depositos de proteina p-amiloide. Acredita-se que 
a neuroinflamagao seja urn dos mecanismos patologicos na DA. 
Alem disso, a perda de neuronios noradrenergicos do LC na DA 
exacerba a neuroinflamagao e impede a remogao de detritos pela 
microglia. 

3. Sistemas serotoninergicos: Os neuronios serotoninergicos do fran¬ 
co encefalico estao localizados no nucleo da rate, urn conjunto de 
neuronios na linha media de todo o comprimento do franco encefa¬ 
lico e da medula espinal. Esses neuronios projetam-se para vastas 
areas do cerebro, incluindo suas estruturas limbicas, como o cortex 
pre-frontal, o talamo, os ganglios da base e os nucleos dos ner- 
vos cranianos (Fig. 12.8). Alem disso, projetam-se e interagem com 
outros sistemas de neurotransmissores da formagao reticular, mais 
notavelmente o sistema noradrenergico (discutido previamente). A 
serotonina e urn fator neurotrofico importante no desenvolvimento, 
e a sinalizagao serotoninergica parece estar envolvida em uma vasta 
gama de fungoes, incluindo a regulagao de humor, apetite e sono, 
bem como a modulagao de dor, estado de vigilia, agressividade e 
algumas fungoes cognitivas, incluindo a memoria e a aprendizagem 
(Fig. 12.9). A modulagao da serotonina nas sinapses e uma agao im¬ 
portante de varias classes farmacologicas de antidepressivos, inclu¬ 
sive dos inibidores seletivos da recaptagao da serotonina (ISRSs). Os 
ISRSs aumentam os niveis extracelulares da serotonina, inibindo sua 
recaptagao pela celula pre-sinaptica e aumentando, assim, os niveis 
de serotonina dispomveis para se ligarem ao receptor pos-sinaptico. 
Atualmente, os ISRSs estao entre os antidepressivos mais prescritos. 

Urn aumento na sinalizagao serotoninergica para areas generalizadas 
do cerebro esta associado a urn estado de vigilia “calmo”, com redu- 
gao na ingestao de alimentos e diminuigao do desejo sexual. 
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Neuronios serotoninergicos nos nucleos 
da rate enviam projegoes generalizadas 
que influenciam o humor, o apetite, os 
estados de sono/vigilia, a dor, a agres¬ 
sividade e a fungao cognitiva. 



Figura 12.8 

Projegoes serotoninergicas dos nucleos da rate. 
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Figura 12.9 

Visao geral da fungao da serotonina (5-HT). 
SNC = sistema nervoso central. 


Em geral, a sinalizagao serotoninergica melhora o humor e diminui a 
ansiedade e a agressividade. Curiosamente, os neuronios serotoni¬ 
nergicos sao tambem termossensfveis, participando de procedimen- 
tos de resfriamento quando o corpo esta superaquecido. Contudo, 
sua sinalizagao em decorrencia do aquecimento tern sido associada 
a urn sentimento de bem-estar em ambientes quentes, como em uma 
sauna ou em urn banho quente. 

a. Dor: Conforme explicado, a sinalizagao serotoninergica influencia 
a modulagao central da dor. As fibras descendentes dos nucleos 
da rate modulam diretamente a transmissao da dor no corno pos¬ 
terior da medula espinal. As projegoes para a medula espinal tam¬ 
bem influenciam o circuito neuronal local no corno anterior, onde 
regulam a atividade motora e atuam na resposta motora a dor. 

b. Smdrome da morte subita do lactente: Tern sido estudado o 
envolvimento da sinalizagao serotoninergica na sfndrome da 
morte subita infantil (SMSI). Os neuronios serotoninergicos do 
bulbo atuam como quimiorreceptores e podem estimular a res- 
piragao. Portanto, acredita-se que uma ruptura desse e de outros 
sistemas serotoninergicos do tronco encefalico atue na SMSI. Ate 
o momento, nao foi estabelecido urn paradigma diagnostico nem 
intervengoes terapeuticas. 

4. Outros sistemas de neurotransmissores: Alem dos sistemas ami- 
nergicos (DA, NA, 5-HT), ha diversos sistemas que utilizam diferen- 
tes tipos de neurotransmissores que interagem uns com os outros e 
que se projetam para vastas areas do SNC, influenciando sua excita- 
gao e seu funcionamento global. 

a. Neuronios colinergicos: Os neuronios colinergicos, que utili¬ 
zam a acetilcolina como seu neurotransmissor, estao localizados 
no tegmento da ponte (Fig. 12.10) e tern urn papel neuromodula- 
torio, melhorando o funcionamento das sinapses. As projegoes 
colinergicas para o talamo parecem reforgar os impulsos excita- 
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Figura 12.10 

Projegoes colinergicas e histaminergicas do tegmento do tronco encefalico. 
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torios do talamo para o cortex e, assim, desempenham um papel 
importante na excitagao e fungao motora. 

b. Neuronios histaminergicos: Os neuronios histaminergicos po- 
dem ser encontrados no tegmento do mesencefalo (Fig. 12.10). 
Estao funcionalmente relacionados ao aglomerado de neuronios 
histaminergicos do hipotalamo posterior. As projegoes de neuro¬ 
nios histaminergicos parecem atuar na excitagao geral e no es- 
tado de alerta. Na verdade, os anti-histaminicos que conseguem 
atravessar a barreira hematencefalica e bloquear a liberagao cen¬ 
tral de histamina causam sonolencia. 

III. CENTRO RESPIRATORIO 


Os agrupamentos de neuronios responsaveis pela coordenagao da respiragao 
estao localizados no bulbo e na ponte. Esses neuronios sao responsaveis por 
estabelecer um ritmo automatico de respiragao e devem ser capazes de ajusta- 
-lo em resposta a alteragoes metabolicas, posturais e ambientais. Influenciam 
os musculos da inspiragao e expiragao, bem como os musculos valvulares que 
controlam o fluxo de ar. 

A. Gerador de padrao central 

O aglomerado de neuronios que gera o ritmo respiratorio em repouso esta 
localizado bilateralmente no bulbo e e chamado de GPC. Sua localizagao 
exata e desconhecida, mas parece que varios locais no tronco encefalico 
se combinam em uma rede que coordena a respiragao. 

Os neuronios respiratorios podem ser agrupados em um grupo anterior 
e um posterior. O grupo respiratorio posterior esta localizado bilateral¬ 
mente em torno do nucleo solitario (Fig. 12.11). A principal fungao desses 
neuronios e modular os padroes respiratorios. Recebem informagoes sen- 
soriais (aferentes) de quimiorreceptores perifericos e receptores de estira- 
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Figura 12.11 

Controle neural da respiragao. 












230 Krebs, Weinberg & Akesson 


mento no pulmao. Os outputs motores (eferentes) do grupo posterior coor- 
denam a inervagao dos musculos da inspiragao (diafragma e intercostais 
externos). O nervo vago inerva as vias respiratorias superiores. 

O grupo respiratorio anterior esta posicionado a frente do grupo pos¬ 
terior no bulbo (ver Fig. 12.11). Coordena a inervagao de musculos inspi- 
ratorios e expiratorios. Em repouso, a expiragao e urn processo passivo, 
enquanto a expiragao forgada requer a utilizagao dos musculos abdominais 
e intercostais internos. 

Os neuronios respiratorios estao sob influencia do GPC e intimamente liga- 
dos a outros sistemas na formagao reticular. Alteragoes nos padroes respi¬ 
ratorios podem indicar danos no tronco encefalico; a compressao do bulbo 
pode levar a compressao desses neuronios respiratorios (“centro respira¬ 
torio”), resultando em depressao da respiragao e morte. Isso pode ocorrer, 
por exemplo, durante a herniagao tonsilar. Se uma massa subtentorial ex- 
pandir, pode causar herniagao das tonsilas cerebelares atraves do forame 
magno (ver Capitulo 17, “Cerebelo”). A pressao sobre o tronco encefalico 
resulta em irregularidades respiratorias e, por fim, em parada respiratoria, 
bem como depressao do nivel de consciencia pela compressao do SARA. 

Alguns farmacos tern efeitos sobre os neuronios respiratorios. Opioides, 
como a codeina, podem deprimir o impulso respiratorio, urn mecanismo 
que e utilizado em antitussigenos. 1 


B. Fungoes nao respiratorias dos neuronios respiratorios 

Os mesmos sistemas neuronais que coordenam a respiragao ativam os 
musculos da respiragao durante tosse, solugos e vomitos. Esses sistemas 
sao relevantes para esta discussao, pois muitas vezes se manifestam como 
os primeiros sintomas de disturbios do tronco encefalico, como tumores ou 
acidentes vasculares cerebrais. 



1. Controle neuronal de vomitos: O vomito (emese) e urn importante 
mecanismo de protegao que permite a expulsao de substancias po- 
tencialmente nocivas absorvidas pelo trato digestorio. Nao ha urn cen¬ 
tro do vomito isolado no tronco encefalico; ao contrario, a coordena- 
gao da emese se da por uma rede de neuronios. O impulso de vomitar 
e os diferentes grupos musculares envolvidos na emese precisam ser 
coordenados. Essa coordenagao parece acontecer no centro emetico 
do bulbo posterior, adjacente ao nucleo solitario. 

O impulso de vomitar pode ser desencadeado por emogoes (repulsa); 
disturbios vestibulares (vertigem); aferencias vagais do trato diges¬ 
torio; ou ativagao da area postrema (no bulbo, na borda inferior do 
quarto ventriculo) por influences externas, como farmacos ou toxinas 
(Fig. 12.12). A barreira hematencefalica, que normalmente separa o 
ambiente neuronal do sangue, e fenestrada na area postrema, permi- 
tindo que as substancias toxicas do sangue ativem esses neuronios, 
iniciando, assim, a emese. Os vomitos requerem a abertura do es- 
fincter esofagico e uma inversao do peristaltismo normal, bem como 
urn esforgo coordenado para impedir a aspiragao de particulas para 
o pulmao. Coordenados pelo GPC, os mesmos grupos musculares 
ativos durante a respiragao funcionam de forma diferente nesse caso 
para contrair os musculos abdominais (nausea), enquanto relaxam o 
diafragma e abrem o esofago para permitir o vomito. Ao mesmo tem- 
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Infolink 1 Ver Farmacologia llustrada. 
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Figura 12.12 

Controle neural do vomito. Gl = gastrintestinal. 
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po, os musculos valvulares das vias respiratorias superiores se con- 
traem para evitar a aspiragao. Acredita-se que esse processo ocorra 
pela ativagao dos neuronios do GPC de forma diferente da que ocorre 
durante a respiragao normal (Fig. 12.13). 

2. Solugo e tosse. Esses processos envolvem a estimulagao de partes 
perifericas do sistema respiratorio (diafragma nos solugos e vias res¬ 
piratorias superiores na tosse), mas os padroes motores resultantes 
sao diferentes daqueles que ocorrem com a respiragao normal. Em 
certo sentido, os solugos e a tosse representam padroes respiratorios 
anormais. 

Os solugos podem ter diversas etiologias, variando desde problemas 
digestorios ate irritagao do diafragma ou mesmo infarto do miocardio. 
Urn solugo resulta da alteragao na coordenagao normal do ciclo respira¬ 
torio, de modo que a atividade dos musculos inspiratorios e expiratorios 
e o fechamento sfncrono das valvulas das vias respiratorias superiores 
nao mais ocorrem de modo coordenado (ver Fig. 12.13). E importante 
citar que danos ao bulbo, onde os GPCs para a respiragao estao locali- 
zados, podem resultar em solugos como urn primeiro sintoma. 
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A tosse tambem e urn padrao de respiragao anormal causado por irri- - 

tagoes nas vias respiratorias. Como acontece no solugo, ela tambem Figura 12.13 

pode ser desencadeada por lesao no tronco encefalico associada aos Fungdes nao respiratorias dos neuronios res- 
centros respiratorios. piratorios. GPC = gerador de padrao central. 


IV. REVISAO DA FUNQAO DO TRONCO ENCEFALICO 
VOLTADA PARA A PRATICA CLINICA 


Uma vez que o tronco encefalico e muito complexo, nao pode ser descrito em 
urn unico capitulo. Apresenta-se uma introdugao sobre o tronco encefalico no 
Capitulo 3, “Visao Geral do Sistema Nervoso Periferico”, discutiu-se a seu res- 
peito em mais detalhes no Capitulo 6, “Visao Geral e Organizagao do Tronco 
Encefalico”. Nos Capitulos 7 a 11, foram discutidos os principais tratos ascen- 
dentes e descendentes que passam por ele, bem como localizagao, fungao e 
interligagoes com os principais nucleos de NCs. Agora, sera apresentada uma 
revisao do tronco encefalico voltada para a pratica clinica. E importante que 
haja uma compreensao do suprimento sanguineo para entender os sintomas 
clinicos decorrentes da interrupgao da circulagao normal. O suprimento san¬ 
guineo para o tronco encefalico foi discutido em detalhes no Capitulo 6. Esse 
panorama do tronco encefalico propicia a reuniao e integragao dos conteudos 
abordados nos capitulos anteriores. 

Conforme descrito no Capitulo 6, o suprimento sanguineo para o cerebro pro- 
vem de urn sistema anterior (carotida interna), que emerge das arterias caroti- 
das internas, e urn sistema posterior (vertebrobasilar), que se origina das arte¬ 
rias vertebrais (ver Fig. 6.21). O circulo arterial do cerebro interliga os sistemas 
anterior e posterior. O sistema anterior e o circulo arterial do cerebro sao discu¬ 
tidos em detalhes no Capitulo 13, “Cortex Cerebral”. O tronco encefalico e abas- 
tecido pelo sistema posterior. O bulbo recebe seu suprimento sanguineo das 
arterias espinais anterior e posterior, bem como das arterias vertebrais. A arteria 
cerebelar inferior posterior (ACIP) irriga as areas posterolaterais do bulbo rostral. 
A base da ponte e suprida por ramos da arteria basilar; a area do tegmento e a 
regiao posterior da ponte sao abastecidas pelas arterias cerebelares superiores. 

Os pedunculos cerebelares sao irrigados pelas arterias cerebelares superio¬ 
res e inferiores anteriores (ACIAs). Os aspectos restantes do mesencefalo sao 
supridos principalmente pelos ramos das arterias cerebrais posteriores, com 
envolvimento variado das arterias cerebelares superiores. Observa-se que, em 
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relagao ao suprimento sangumeo, o tronco encefalico pode ser dividido por 
meio de um corte transversal em uma area paramediana, uma area lateral e 
uma area posterior ou posterolateral (ver Fig. 6.22). 

A Aplicagao Clinica 12.2 fornece um exemplo de deficits que resultam da oclu- 
sao da ACIP. 

As Aplicagoes Clinicas 12.3 e 12.4 descrevem as alteragoes que podem resul- 
tar da oclusao dos ramos da arteria cerebral posterior. 


APLICAQAO CLINICA 12.2 

Smdrome bulbar lateral (smdrome de Wallenberg) 


O suprimento sanguineo para a regiao lateral do bulbo se da pela arteria vertebral e pela arteria cerebelar posterior inferior 
(ACIP). Uma interrupgao nessa irrigagao, em decorrencia de um trauma ou acidente vascular cerebral, levara a uma com- 
binagao tipica de sintomas que corresponde as estruturas afetadas. 

Os principais sintomas de diagnostico incluem perda na sensibilidade termica e dolorosa na face ipsilateralmente e no cor- 
po contralateralmente. A perda na sensibilidade termica e dolorosa da face ipsilateral e decorrente de uma lesao do trato e 
do nucleo trigeminospinais, que processam a dor e a temperatura da face ipsilateral. Ao mesmo tempo, ha uma perda na 
sensibilidade termica e dolorosa no lado contralateral do corpo devida a uma lesao do trato espinotalamico, que contem 
fibras cruzadas para dor e temperatura. A perturbagao da ACIP tambem provoca uma lesao do trato espinocerebelar ipsi¬ 
lateral, resultando em marcha ataxica. A perda simultanea das fibras descendentes simpaticas que passam pelo tegmento 
lateral do tronco encefalico provoca ptose ipsilateral, miose e anidrose (coletivamente conhecidos como smdrome de 
Horner). A ptose, ou queda da palpebra, e decorrente de uma perda da inervagao simpatica do musculo tarsal superior. A 
redugao no diametro da pupila, ou miose, resulta da perda da inervagao do musculo dilatador da pupila no olho. A perda 
da sudorese (anidrose) e devida a uma perda da inervagao simpatica para as glandulas sudoriparas. Uma lesao do nucleo 
vestibular resultara em vertigem, nistagmo e nauseas. O paciente tambem pode apresentar dificuldades para falar (disar- 
tria) e engolir (disfagia) devidas a uma lesao no nucleo ambiguo (ver Capitulos 6 a 11 para mais informagoes). 



Smdrome bulbar lateral. ACIP = arteria cerebelar inferior posterior. 
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APLICAQAO CLINICA 12.3 
Si'ndrome pontina medial 


O suprimento sanguineo para a regiao medial da ponte se da por ramos da arteria basilar, em especial pelos ramos 
paramedianos. Areas posteriores e posterolaterais da porgao rostral da ponte tambem podem ser irrigadas pela arteria 
cerebelar superior. A arteria basilar emite pequenos ramos que irrigam as estruturas profundas. A oclusao dos ramos pa¬ 
ramedianos da arteria basilar por hipoperfusao ou pequenos embolos resulta no seguinte conjunto de sintomas. 

Os pacientes apresentam hemiparesia contralateral em fungao do envolvimento do trato corticospinal, rostral a decussa- 
gao das piramides. A lesao dos nucleos pontinos e das fibras transversals da ponte basal que emergem dos nucleos pon- 
tinos e cruzam para entrar no cerebelo contralateral resulta em sintomas cerebelares no lado contralateral, como ataxia 
(perda da coordenagao muscular), embora tambem possam ser observados sinais cerebelares ipsilaterais. Os pacientes 
tambem mostram uma perda na sensibilidade tatil discriminativa e vibratoria e na propriocepgao consciente do lado con¬ 
tralateral, resultado de uma lesao do lemnisco medial, que transporta as fibras cruzadas da coluna posterior via lemnisco 
medial. Se a lesao se estender urn pouco lateralmente, o trato espinotalamico tambem pode estar envolvido, resultando 
em perda da sensibilidade termica e dolorosa contralateralmente. Devido ao envolvimento da formagao reticular parame- 
diana pontina, do fasciculo longitudinal medial e do nervo abducente (nervo craniano [NC] VI), havera diversas paralisias 
do olhar, como a paralisia do olhar horizontal e o estrabismo interno do olho afetado (desvio em diregao ao nariz). Alem 
disso, dependendo do nivel da lesao, as fibras do nervo facial (NC VII) podem estar envolvidas, resultando em fraqueza da 
face no lado ipsilateral (ver Capitulos 6 a 9 para mais informagoes). 
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Perda na sensibilidade tatil discriminativa 
e vibratoria e na propriocepgao 
consciente do lado contralateral devida 
a uma lesao do lemnisco medial 


Lesao cerebelar em ambos os lados do 
corpo devida a lesao nos nucleos pontinos 
e fibras cerebelares transversals que se 
originam dos lados ipsilateral e contralateral 


Hemiparesia contralateral devida 
a lesao do trato corticospinal 



Arteria basilar 


Sindrome pontina medial. NC = nervo craniano. 


v_ 

_y 

APLICApAO CLINICA 12.4 

Si'ndrome mesencefalica central (si'ndrome de Benedikt) 



O mesencefalo central e irrigado por ramos centrais da arteria cerebral posterior, sendo que sua oclusao leva aos seguin- 
tes sintomas. 

O paciente manifesta paralisia do nervo craniano (NC) III (oculomotor) no lado ipsilateral. O olho encontra-se abduzido e 
rodado para baixo, porque so os musculos reto lateral (pelo NC VI [abducente]) e obliquo superior (pelo NC IV [troclear]) 
estao inervados (todos os outros musculos extraoculares sao inervados pelo nervo oculomotor). O componente paras- 
simpatico do nucleo visceral do nervo oculomotor tambem e comprometido, resultando em perda da constrigao pupilar 
ipsilateralmente. O envolvimento do nucleo rubro se manifestara como tremor e ataxia contralateral, indicando a poderosa 
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influencia desse nucleo nas vias cerebelares. O lemnisco medial tambem e afetado, levando a uma perda contralateral do 
tato discriminative, da vibragao e do propriocepgao consciente (senso de posigao) (ver Capitulos 6, 7, 9 e 17 para mais 
informagoes). 




Paralisia ipsilateral do nervo oculomotor 
e perda da constrigao pupilar em fungao de 
danos do complexo nuclear oculomotor, 
incluindo o nucleo visceral parassimpatico 
do nervo oculomotor 


Tremor e ataxia contralateral e m fungao 
de uma lesao do nucleo rubro 


Perda do tato discriminative do lado 
contralateral do corpo devida a 
uma lesao do lemnisco medial 


ACP 

(ramos centrais ou paramedianos) 


Sindrome mesencefalica central. ACP = arteria cerebral posterior. 


Resumo do capi'tulo 


• O tronco encefalico contem sistemas intrinsecos essenciais para o fun- 
cionamento normal do sistema nervoso central (SNC). A formagao reti¬ 
cular integra informagoes de todas as areas do SNC e coordena o fun- 
cionamento normal de sistemas complexos. A zona lateral da formagao 
reticular recebe inputs aferentes via trato espinorreticular, enquanto a 
zona medial envia projegoes eferentes pelo trato reticulospinal ante¬ 
rior. Juntos, esses sistemas mantem o tonus muscular e a estabilidade 
postural. 

• Os sistemas de neurotransmissores no tronco encefalico sao parte in- 
tegrante do funcionamento normal do nosso cerebro. Esses sistemas 
tern projegoes difundidas e influenciam praticamente todos os aspectos 
da fungao do sistema nervoso central. 

• As projegoes dopaminergicas da area tegmentar ventral adicionam urn 
valor emocional a eventos ou estimulos. Esses circuitos sao uma parte 
essencial da recompensa, da motivagao, do comportamento de procu- 
ra por drogas, da aprendizagem emocional e da memoria. Projegoes 
noradrenergicas do locus coeruleus sao fundamentals para a vigilia e 
para focar a atengao em urn estmnulo de interesse. 

• As projegoes serotoninergicas dos nucleos da rate melhoram nosso 
humor e diminuem a ansiedade. Tambem sao urn componente essen¬ 
cial na modulagao central da dor. Projegoes serotoninergicas para os 
centros respiratorios do tronco encefalico tern sido implicadas na sfn- 
drome da morte subita. As projegoes colinergicas e histaminergicas 
desempenham urn papel fundamental na excitagao e vigilia. 
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• A respiragao requer a coordenagao de neuronios que controlam os gru- 
pos musculares inspiratorios e expiratorios. Um gerador de padrao 
central coordena o ritmo respiratorio, mas a localizagao exata desse 
grupo de neuronios permanece desconhecida. Esses neuronios sao 
ativados de forma nao sincronizada durante os solugos e a tosse, que 
podem ser sintomas de irritagoes perifericas ou lesoes no tronco ence- 
falico. Durante o vomito, os neuronios que normalmente coordenam a 
respiragao podem ser ativados para contrair os musculos abdominais 
na nausea e fechar as vias respiratorias superiores para prevenir a as- 
piragao. O gatilho para o vomito pode vir de estmnulos internos ou da 
ativagao da area postrema por estmnulos externos. 


Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

12.1 Qual das seguintes afirmagoes sobre a formagao reticular e 
verdadeira? 

A. O locus coeruleus contem neuronios dopaminergicos. 

B. A zona lateral da formagao reticular recebe aferencias do 
trato espinorreticular. 

C. Os nucleos da rate estao localizados exclusivamente na 
formagao reticular do mesencefalo. 

D. A zona medial da formagao reticular projeta-se principal- 
mente para o cortex cerebral. 

12.2 O efeito terapeutico de um farmaco que aumenta seletivamen- 
te a quantidade de noradrenalina e de serotonina nas sinapses 
pode ser mais bem descrito como: 

A. Diminuigao do comportamento de procura por drogas. 

B. Diminuigao da vigilia. 

C. Melhora do humor. 

D. Aumento na ansiedade. 

E. Aumento no desejo sexual. 

12.3 Um paciente foi levado ao pronto-socorro inconsciente depois 
de cair no trabalho. Apos recuperar a consciencia, o exame 
revelou o seguinte: fraqueza no brago e na perna direitos, au¬ 
mento do tonus muscular e dos reflexos tendinosos profundos 
a direita, redugao na sensibilidade vibratoria e na propriocep¬ 
gao a direita, disartria (diminuigao da capacidade de articular 
a fala) e desvio da lingua para a esquerda ao protusa-la. Qual 
e o provavel local de origem de uma lesao que produz esses 
deficits? 

A. Area lateral esquerda da regiao caudal da ponte. 

B. Area paramediana esquerda da regiao caudal do bulbo. 

C. Area paramediana esquerda da regiao rostral do bulbo. 

D. Area lateral direita da regiao caudal do mesencefalo. 

E. Area lateral direita da regiao rostral do mesencefalo. 


f \ 

Resposta correta = B. O locus coeruleus contem neuronios noradrenergi- 
cos, enquanto a area tegmentar ventral e dopaminergica. Os nucleos da 
rate se estendem por todo o tronco encefalico e medula espinal e contem 
neuronios serotoninergicos. A zona lateral recebe aferencias da medula 
espinal pelo trato espinorreticular, e a zona medial projeta-se para os neu¬ 
ronios da medula espinal pelo trato reticulospinal anterior. 

V_ 


Resposta correta = C. O comportamento de procura por drogas esta as- 
sociado a sinalizagao dopaminergica. A noradrenalina aumenta a vigilia. A 
serotonina melhora o humor e diminui a ansiedade; esta associada, ainda, 
com a diminuigao da ingestao de alimentos e do desejo sexual. 


Resposta correta = C. Fraqueza, aumento do tonus muscular e dos refle¬ 
xos do brago e da perna direitos sao decorrentes de uma lesao das fibras 
corticospinais descendentes (lesao do neuronio motor superior) na pirami- 
de esquerda. Essas fibras cruzam na decussagao das piramides na regiao 
caudal do bulbo e inervam neuronios motores inferiores do lado direito do 
corpo. A redugao na sensibilidade vibratoria e na propriocepgao a direita 
e decorrente de uma lesao do menisco medial do lado esquerdo, que con- 
duz informagoes de tato discriminative, vibragao e propriocepgao do lado 
direito do corpo. A disartria e o desvio da lingua para a esquerda decor- 
rem de uma lesao do nervo hipoglosso (nervo craniano [NC] XII). O nucleo 
do nervo hipoglosso esta localizado na linha media, na area posterior da 
regiao rostral do bulbo, e suas fibras nervosas emergem perto da linha 
media, ligeiramente lateral a piramide. O nervo hipoglosso inerva todos os 
musculos da lingua, exceto o palatoglosso, ipsilateralmente. Uma lesao do 
nervo hipoglosso resulta em fraqueza da lingua ipsilateralmente, que se 
desvia para o lado da lesao quando protusada. A fraqueza da lingua pode 
interferir na articulagao da fala. O fato de o paciente ter caido no trabalho 
sugere um problema vascular ou hemorragia, muito provavelmente de um 
ramo da arteria espinal anterior esquerda ou, possivelmente, da arteria 
vertebral esquerda, dependendo do arranjo dos vasos sanguineos nesse 
individuo. Essa lesao e conhecida como smdrome bulbar medial e e um 
exemplo de “hemiplegia alternada”, com fraqueza de um lado do corpo 
e de um nervo craniano no lado oposto. A hemiplegia alternada tambem 
pode ser vista na lesao da regiao medial da ponte (p. ex., na paralisia do 
lado direito e lesao do nervo abducente a esquerda) ou mesencefalo (p. 
ex., paralisia do lado direito e lesao do nervo oculomotor a esquerda). 
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12.4 Um paciente de 65 anos chega ao pronto-socorro com os se- 
guintes sintomas: 

• Nauseas, vomitos e nistagmo 

• Dificuldade em engolir (disfagia) e rouquidao 

• Ataxia a esquerda 

Durante o exame neurologico, o medico percebe os seguintes 
sintomas adicionais: 

• Redugao da sensibilidade dolorosa e termica no lado esquer- 
do da face 

• Redugao da sensibilidade dolorosa e termica no lado direito 
do corpo 

• Ptose e constrigao da pupila a esquerda 

A causa mais provavel para esses sintomas e um infarto em 
qual dos seguintes vasos? 

A. Um ramo da arteria espinal anterior a direita. 

B. Um ramo da arteria vertebral posterior a esquerda. 

C. Um ramo da arteria vertebral a esquerda. 

D. Um ramo da arteria basilar a direita. 

E. Um ramo da arteria cerebelar posterior interior a direita. 


Resposta correta = C. A arteria vertebral irriga o bulbo lateral. Nesse 
caso, um ramo da arteria vertebral a esquerda esta afetado. As nauseas, 
os vomitos e o nistagmo sao decorrentes do envolvimento dos nucleos 
vestibulares. A rouquidao e a disfagia sao devidas ao envolvimento do 
nucleo ambiguo. A ataxia a esquerda e decorrente de uma ruptura das 
conexoes com o cerebelo a esquerda. O envolvimento do nucleo e trato 
espinal do nervo trigemeo leva a redugao da sensibilidade dolorosa e ter¬ 
mica do lado ipsilateral (a esquerda) da face. A redugao da sensibilidade 
dolorosa e termica do corpo no lado contralateral se deve ao envolvi¬ 
mento do trato espinotalamico, cujas fibras cruzam na medula espinal. A 
ptose e miose (redugao no diametro da pupila) fazem parte da sindrome 
de Horner, que e causada por uma interrupgao nas fibras simpaticas des- 
cendentes que passam pelo bulbo lateral. 





Cortex Cerebral 



I. VISAO GERAL 


Os capitulos anteriores forneceram uma visao anatomica geral da estrutura do 
sistema nervoso central (SNC). Foram definidas as fronteiras dos lobos cor- 
ticais, e uma visao superficial geral da fungao cortical foi apresentada. Neste 
capitulo, sera explorado a anatomia funcional do cortex cerebral. A Figura 13.1 
da uma descrigao detalhada dos principals giros que abrangem os cinco lobos 
de cada hemisferio cerebral. 

A descrigao das areas funcionais primarias do cortex e seguida de uma discus- 
sao de suas areas de associagao relacionadas. Discute-se a representagao das 
fungoes bilateralmente, bem como a lateralizagao de algumas fungoes, em par¬ 
ticular a linguagem, a atengao e a orientagao espacial. Sera abordado o concei- 
to relativamente novo do sistema de neuronios-espelho e sua relevancia para 
a interagao social, e, por fim, revisa-se o suprimento sanguineo para o cortex. 

II. ANATOMIA DOS HEMISFERIOS CEREBRAIS 


O cortex cerebral recobre toda a superficie do cerebro. Junto com os nucleos 
profundos, o cortex compreende a substancia cinzenta do cerebro e e onde es- 
tao localizados os corpos celulares dos neuronios. Histologicamente, o cortex e 
uma estrutura em camadas; a citoarquitetura cortical, ou o arranjo das celulas, 
e urn reflexo das diferentes areas funcionais do cortex. 

A fim de acomodar o vasto numero de neuronios do cortex humano, a area da 
superficie cortical precisa ser aumentada. Portanto, o cortex e muito preguea- 
do, formando giros e sulcos. Se o manto cortical fosse espalhado, formaria uma 
lamina de cerca de 1 m 2 . 

Cada hemisferio cerebral pode ser dividido em cinco lobos: frontal, parietal, 
temporal, occipital e Imnbico. Esses lobos e seus principals giros e sulcos estao 
ilustrados na Figura 13.1; sao importantes marcas na superficie para a loca- 
lizagao anatomica de areas funcionais. Uma introdugao aos lobos e dada no 
Capitulo 2, “Visao Geral do Sistema Nervoso Central”. 

As areas do cortex sao ligadas entre si por feixes de fibras subcorticais, que 
incluem fibras de associagao que passam entre as zonas dentro de urn hemis¬ 
ferio, fibras comissurais que ligam urn hemisferio ao outro e fibras de projegao 
ascendentes ou descendentes que passam do ou para o cortex para interliga-lo 
a areas mais caudais do SNC. 
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Figura 13.1 

Principais giros do cerebro. 


A. Organizacao histologica do cortex 

As celulas do cortex sao organizadas em camadas, e em cada uma delas 
predomina um tipo diferente de celula. A maior parte do cortex humano e 
do tipo neocortex, que tern seis camadas (I a VI). Areas corticais mais an¬ 
tigas tern apenas tres camadas e sao chamadas de paleocortex no bulbo 
olfatorio e arquicortex no hipocampo. Essas estruturas corticais evoluiram 
ao longo do tempo. Considerando que existem tres tipos de cortex no cere- 
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bro humano, e o neocortex (que se desenvolveu posteriormente aos outros 
dois tipos) que os permitem ser seres pensantes. 

1. Neuronios piramidais e granulares: Ha dois tipos principais de celu- 
las neuronais no cortex: 1) neuronios piramidais, que sao encontra- 
dos nas camadas III e V; e 2) neuronios granulares, que estao locali- 
zados nas camadas II e IV. A camada I e a camada molecular e contem 
sobretudo processos neuronais. A camada VI e a camada multiforme e 
contem os neuronios de output de diferentes formas e tamanhos. 

Os neuronios piramidais tern uma estrutura caracteristica triangular, 
em geral com urn dendrito apical e abundantes arvores dendriticas 
provenientes do corpo celular. Os axonios das celulas piramidais 
projetam-se para fora do cortex e para outras regioes do cerebro e 
medula espinal, tornando-os as principais celulas de output do cortex. 

Os neuronios granulares (ou neuronios estrelados) tern axonios cur- 
tos e arvores dendriticas menores e permanecem dentro do cortex. 
Sao os principais interneuronios. 

Nem todas as areas do cortex tern a mesma distribuigao de celulas 
em todas as camadas. O cortex motor primario, por exemplo, contem 
urn grande numero de neuronios piramidais que se projetam para os 
neuronios motores inferiores via tratos corticospinal e corticobulbar. 
Nao ha muitos neuronios granulares nessa area do cortex, que e mui- 
tas vezes chamada de cortex agranular. O cortex sensorial primario, 
entretanto, contem poucas celulas piramidais, mas urn grande nume¬ 
ro de neuronios granulares que processam a informagao sensorial. E 
chamado de cortex granular. 

2. Citoarquitetura: O cortex e organizado em unidades funcionais, ou 
colunas corticais, que sao especializadas em processar inputs ou 
outputs especificos. A citoarquitetura das colunas varia de acordo com 
sua fungao, quer se trate de colunas de inputs ou de outputs (como 
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Figura 13.2 

Organizagao histologica do neocortex. 
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indicado pelas setas na Fig. 13.2). A distribuigao tipica das celulas ao 
longo das seis camadas do neocortex esta resumida na Figura 13.2. 

Essas diferengas na citoarquitetura do cortex levaram Korbinian 
Brodmann ao primeiro mapeamento do manto cortical, em 1909. Ele 
atribuiu um sistema de numeragao para cada area cortical com uma 
organizagao histologica diferente (Fig. 13.3). Foi apenas nos estudos 
posteriores do seculo XX que Wilder Penfield descobriu que essas 
areas histologicamente diferentes se correlacionam com areas distin- 
tas do ponto de vista funcional. Esse e um grande exemplo de como a 
estrutura histologica se correlaciona intimamente com a fungao. Este 
livro, ira se concentrar nas areas funcionais do cortex, sem mengao 
aos historicos numeros de Brodmann. 

B. Feixes de fibras subcorticais 

Os feixes de fibras subcorticais retransmitem a informagao de e para areas 
especificas do cerebro, dependendo da sua classificagao como fibras de 
associagao, comissurais ou de projegao. 

1. Fibras de associagao: As fibras de associagao interligam areas do 
cortex dentro de um hemisferio. As fibras de associagao curtas co- 
nectam areas em giros adjacentes, enquanto as de associagao Ion- 
gas (incluindo os fasciculos longitudinals superior e occipitofrontais 
superior e inferior e do cingulo, entre outros) conectam areas mais 
distantes entre si. Por exemplo, o fasciculo longitudinal superior for- 
nece uma importante comunicagao sensorial entre os lobos parietal, 
occipital e temporal e o cortex do lobo frontal para que uma agao 
apropriada possa ser realizada. As fibras de associagao curtas facili- 
tam a atividade ao longo de um giro ou sulco. 

a. Fascfculo longitudinal superior: O fasciculo longitudinal su¬ 
perior e mais compacto em sua porgao media, acima da insula 
(Fig. 13.4). Espalha-se para o cortex do lobo frontal anteriormente 
e para os lobos parietal e occipital posteriormente. Um subconjun- 
to de fibras, chamado de fascfculo arqueado devido a sua forma, 
forma um arco em torno da extremidade posterior do sulco lateral 
e entra no lobo temporal. Esse fasciculo conecta o cortex supra- 
jacente dos lobos frontal, parietal e temporal. E importante citar 
que, no hemisferio dominante, definido como aquele em que esta 
localizado a linguagem, esse feixe de fibras liga as duas principais 
areas da linguagem entre si. Como na maioria dos individuos a 
fala e controlada pelo lado esquerdo do cerebro, uma lesao nesse 
hemisferio em qualquer lugar ao longo desse feixe de fibras pode 
resultar em uma forma de afasia (ver adiante). 

b. Fascfculo occipitofrontal inferior: O fascfculo occipitofrontal 
inferior esta localizado abaixo da insula (ver Fig. 13.4). Emerge 
do lobo frontal, passa pelo lobo temporal ate chegar ao lobo oc¬ 
cipital e interliga o cortex suprajacente nessas areas. As fibras 
que foram um gancho em torno da margem do sulco lateral para 
conectar o lobo frontal ao temporal sao chamadas de fascfculo 
uncinado (uncus = gancho). 

c. Fascfculo occipitofrontal superior: O fascfculo occipitofron¬ 
tal superior passa adjacente e superior ao corpo caloso e interli¬ 
ga os lobos frontal, parietal e occipital (ver Fig. 13.4). 

d. Cfngulo: Essa estrutura esta localizada profundamente nos gi¬ 
ros cingulado e hipocampal, que as vezes sao chamados de 



Figura 13.3 

Mapeamento histologico do cortex cerebral 
realizado por K. Brodmann, em 1909. 
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Figura 13.4 

Fibras de associagao no cerebro. 


lobo Ifmbico do sistema limbico. Conecta areas do cortex limbico 
(ou seja, areas corticais que recobrem as estruturas do sistema 
limbico) entre si (Fig. 13.4; ver Capitulo 20, “Visao Geral do Siste¬ 
ma Limbico”, para mais informagoes). 

2. Fibras comissurais: As fibras comissurais conectam areas do 
cortex de urn hemisferio as areas identicas do hemisferio oposto, per- 
mitindo a coordenagao da atividade cortical entre os hemisferios. As 
areas funcionais do cerebro podem ser muito lateralizadas ou bilate- 
rais: em ambos os casos, os dois hemisferios necessitam integrar a 
informagao para atuar como uma unidade. A maioria das fibras comis¬ 
surais do cerebro atravessa a linha media na maior comissura corti¬ 
cal, o corpo caloso (Fig. 13.5). 

a. Corpo caloso: Essa estrutura encontra-se profundamente a fis- 
sura longitudinal do cerebro eeo principal feixe comissural. Seu 
corpo conecta os dois lobos parietais e as partes posteriores dos 
lobos frontais entre si (ver Fig. 13.5). O polo posterior do corpo 
caloso, chamado esplenio (do latim splenium, que significa “liga- 
dura”), interliga os lobos occipitais e a regiao posterior dos lobos 
temporais. O joelho (do latim genu) do corpo caloso esta localiza- 
do anteriormente, e suas fibras ligam os lobos frontais entre si. A 
medida que as fibras do corpo caloso entram nos hemisferios, se 
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Figura 13.5 

Fibras comissurais do cerebro. 


espalham para todas as partes do cortex. Na extremidade ante¬ 
rior, essa radiagao e chamada de forceps menor, e, na posterior, 

de forceps maior. 

b. Comissuras anterior e posterior: A comissura anterior e um 

pequeno feixe de fibras que conecta os lobos temporais anterio- 
res aos bulbos olfatorios. A comissura posterior esta localizada 
no mesencefalo e une os dois nucleos pre-tectais (ver Fig. 13.5). 

3. Fibras de projegao: As fibras de projegao deslocam-se para o/a 
partir do cortex. Sao fibras que viajam para o/a partir do talamo ou 
descem para o ganglio basal, para o tronco encefalico ou para a me- 
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dula espinal. As fibras de projegao vem de todas as partes do cortex, 
no que se chama de coroa radiada, e convergem para um feixe com- 
pacto chamado de capsula interna (Fig. 13.6). 

a. Anatomia da capsula interna: A capsula interna tem a for¬ 
ma de um “V” em um corte horizontal e pode ser dividida em um 
membro anterior, que esta entre o nucleo caudado e o nucleo 
lenticular (putame e globo palido); um membro posterior, que 
esta entre o talamo e o nucleo lenticular; e o joelho, no qual os 
dois membros se encontram. 

b. Fibras da capsula interna: O ramo anterior contem fibras corti- 
copontinas e talamocorticais dos nucleos dorsomedial e anterior 
do talamo, que se projetam para o cortex frontal. O joelho contem 
fibras corticobulbares, e o membro posterior, fibras corticopon- 
tinas, talamocorticais e corticospinais. ATabela 13.1 resume as 
fibras que passam pela capsula interna e o suprimento sanguineo 
para os diferentes membros. 

III. AREAS FUNCIONAIS DO CORTEX 


Embora a anatomia de superficie do cortex fornega marcos importantes para a lo- 
calizagao dos lobos e areas funcionais, a significance funcional das varias areas 
corticais e o mais relevante para se avaliar as consequencias de uma lesao. 
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Figura 13.6 

Fibras de projegao do cerebro (capsula interna). DMT = dorsomedial do talamo; AT = anterior do talamo; VPT = ventral poste¬ 
rior do talamo; VLT = ventral lateral do talamo; VAT = ventral anterior do talamo; B = brago; T = tronco; P = perna. 
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Tabela 13.1 

Fibras da capsula interna e seu suprimento sangufneo 



Fibras 

Suprimento sangufneo 

Ramo anterior 

Fibras corticopontinas 
Fibras talamocorticais (dos 
nucleos dorsomedial e 
anterior) 

Arterias lenticulostriadas 
(ramos profundos das arterias 
cerebrals media e anterior) 

Arteria cerebral anterior 

Joelho 

Fibras corticobulbares 

Arterias corioideas anteriores 

Ramo posterior 

Fibras corticopontinas 
Fibras talamocorticais (do 
VPT, VLT e VAT) 

Fibras corticospinais 

Arterias corioideas anteriores 
Arterias lenticulostriadas 
(ramos profundos da ACM) 

VPT = nucleos ventrais posteriores do talamo; VLT = 

nucleos ventrais laterals do talamo; 


VAT = nucleos ventrais anteriores do talamo; ACM = arteria cerebral media. 


Surpreendentemente, apenas uma pequena porgao do manto cortical e ocu- 
pada por areas corticais primarias (Fig. 13.7), as quais consistem em: area 
motora primaria; area sensorial primaria (somatossensorial); e areas primarias 
relacionadas a visao, audigao, paladar e olfato. As areas corticais primarias tern 
fungao em grande parte simetrica, embora haja alguma lateralizagao em areas 
especificas. 

E importante citar que a vasta maioria do cortex e composta de areas de as¬ 
sociagao. Existem areas de associagao especificas adjacentes e relacionadas 
a cada uma das principais areas para o processamento de ordem superior; a 
integragao e interpretagao da informagao sensorial; e o planejamento, integra- 
gao e iniciagao da atividade motora. Grandes areas corticais adicionais tern 
fungoes de associagao de natureza mais ampla. Estao relacionadas as fungoes 
que definem nosso intelecto e personalidade; medeiam fungoes complexas da 
linguagem; e modulam emogoes, julgamento e o senso de si proprio em relagao 
a sociedade. Essas areas definem os individuos. 

As areas primarias estao estreitamente interligadas as suas areas de associa¬ 
gao relevantes. Devido a diferengas na fungao, os efeitos de lesoes em areas 
primarias e de associagao tambem diferem. Considerando que uma lesao em 
uma area primaria leva a deficits claramente definidos, como a diminuigao da 
percepgao de estmnulos ou fraqueza e paralisia, as lesoes nas areas de asso¬ 
ciagao podem ser muito mais complexas devido ao seu papel no processamen- 
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Figura 13.7 

Visao geral das areas frontais primaria (cinza escuro) e de associagao (cinza claro) do cerebro. 
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to de ordem superior e na integragao e interpretagao da informagao. As lesoes 
nesse local podem resultar em alteragoes nas habilidades cognitivas superio- 
res, nos fatores emocionais ou na personalidade. 

A simetria dos hemisferios tambem e preservada em termos gerais para as 
areas de associagao, mas algumas das complexas tarefas realizadas por cada 
regiao variam do lado esquerdo para o direito. Alem disso, as diferengas de 
genero sao descritas em termos de hemisferios direito e esquerdo. 

A. Areas primarias e suas areas de associagao especfficas 

As areas primarias do cortex sao aquelas que recebem informagoes dos 
receptores perifericos via nucleos talamicos apropriados, com pouca in¬ 
terpretagao do significado dessa informagao. Incluem areas sensoriais e 
motoras com relagoes precisas com areas especfficas do corpo. Uma lesao 
em uma area primaria resulta em urn deficit completo ou parcial na modali- 
dade correspondente (ver a seguir). 

1. Motor: A area motora primaria do cortex esta localizada no giro 
pre-central dos lobos frontais. O giro pre-central do hemisferio es¬ 
querdo envia outputs motores para o lado direito do corpo; o direito 
envia outputs para o lado esquerdo. O fluxo de outputs do cortex mo¬ 
tor primario compoe o trato corticospinal. Os neuronios do cortex 
motor primario estao agrupados em areas funcionais que represen- 
tam os varios grupos musculares que influenciam. Essa somatotopia 
leva ao arranjo somatotopico de fibras no trato corticospinal e, por 
fim, ao arranjo dos neuronios motores inferiores no corno anterior da 
medula espinal. A representagao grafica dessa somatotopia resulta 
em urn homunculo motor (homunculos, em latim, significa “homem 
pequeno”). O tamanho das partes do corpo do homunculo representa 
o tamanho do acumulo de neuronios que suprem a musculatura des¬ 
sa parte do corpo (Fig. 13.8). Por exemplo, movimentos precisos da 
mao exigem uma inervagao separada para uma grande quantidade 
de pequenos musculos, enquanto a inervagao do tronco exige uma 
inervagao menos precisa. Portanto, a representagao cortical do tronco 
e significativamente menor do que a da mao. 

a. Lesao da area motora primaria: A lesao do cortex motor prima¬ 
rio resulta em sinais dos neuronios motores superiores semelhan- 
tes aqueles que seriam vistos em uma lesao de qualquer parte 
do trato corticospinal lateral, incluindo fraqueza ou paralisia, junto 
com hipertonia, hiperreflexia e outros sinais tfpicos de uma lesao 
do neuronio motor superior (ver Capftulo 8, “Tratos Motores Des- 
cendentes” e Capftulo 18, “Integragao do Controle Motor”). 

b. Area motora suplementar: A area motora suplementar e ante¬ 
rior a area motora primaria e superior a pre-motora, estendendo- 
-se sobre a superffcie medial da area do hemisferio (ver Fig. 13.8). 
Essa area contem mapas motores para posturas, e suas fibras 
eferentes, em geral, terminam bilateralmente. Os neuronios da 
area motora suplementar enviam suas eferencias via trato corti¬ 
cospinal lateral para inervar os membros e via trato corticospinal 
anterior para inervar a musculatura do tronco a fim de estabilizar 
a postura. 

c. Neuronios motores: Os neuronios motores dessas areas mo¬ 
toras se projetam diretamente para os neuronios motores infe¬ 
riores da medula espinal. Os inputs para o cortex motor primario 
vem das areas de associagao, do cortex sensorial primario, de 
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Figura 13.8 

Cortex motor primario do hemisferio cerebral esquerdo, anterior ao sulco central, e areas corticais que influenciam o cortex 
motor primario. 


estruturas subcorticais e, mais importante, dos ganglios da base 
e do cerebelo. A soma dessas fibras aferentes para o cortex motor 
primario determina o padrao de disparo dos neuronios motores 
primarios. 

d. Area de associagao pre-motora: A area de associagao pre- 
-motora ou motora esta localizada no lobo frontal sobre uma tira 
ligeiramente anterior a area motora primaria, abrangendo os gi- 
ros frontais medio e inferior do aspecto lateral do cortex (ver Fig. 
13.8). Ela contem mapas motores para o movimento de grandes 
grupos musculares e envia essas eferencias aos neuronios mo¬ 
tores inferiores contralaterais. Como area de associagao, o cortex 
pre-motor tambem e importante para o processamento de ordem 
superior e para a integragao e interpretagao da informagao e ativi- 
dade motora. Alem disso, a area pre-motora parece atuar na ante- 
cipagao ou no “planejamento” de urn movimento voluntario, ideia 
sustentada por estudos que sugerem que, durante o movimento 
voluntario, essa area e “ativada” antes da ativagao da area motora 
primaria. 

e. Lesao da area de associagao pre-motora: Uma lesao na area 
de associagao motora resulta em urn deficit na atividade moto¬ 
ra especializada aprendida, sem ocorrencia de paralisia. Isso e 
conhecido como apraxia. Os varios tipos de apraxia incluem a 
apraxia de membro (p.ex., escovar os dentes, pentear os cabelos, 
martelar urn prego, abotoar a camisa) e apraxia bucofacial (p. ex., 
assobiar, soprar urn fosforo, beber de urn canudo). 

2. Sensorial: O cortex somatossensorial primario e composto do 

giro pos-central do lobo parietal. As fibras aferentes sensoriais dos 
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receptores perifericos contralaterais passam pelo sistema colu- 
na posterior-lemnisco medial, trato espinotalamico e lemnisco 
trigeminal/trato trigeminotalamico para os nucleos sensoriais do 
talamo (ventral posterolateral [VPL] e ventral posteromedial [VPM], 
respectivamente), e, entao, pelo membro posterior da capsula in¬ 
terna e, por fim, para o giro pos-central. As projegoes aferentes para 
o giro pos-central preservam a organizagao somatotopica encon- 
trada em todos os tratos, resultando em um mapa sensorial do cor- 
po no cortex ou um homunculo sensorial (Fig. 13.9). O tamanho 
da representagao cortical esta correlacionado com a acuidade tatil, 
ou a capacidade de discriminar diferentes inputs sensoriais, naquela 
parte do corpo. Similar ao que foi discutido em relagao a area mo- 
tora primaria, a mao tern acuidade tatil elevada. Cada receptor tern 
um pequeno campo receptivo, e a area do cortex que representa a 
mao e grande. Inversamente, a acuidade tatil do tronco e pequena: 
os campos receptivos dos receptores da pele sao grandes, e a repre¬ 
sentagao cortical e pequena. 

a. Giro pos-central: O giro pos-central pode ser dividido em quatro 
faixas diferentes, as quais apresentam organizagao histologica dis- 
tinta e sao as areas-alvo para diferentes tipos de receptores peri¬ 
fericos (ver Fig. 13.9). Profundamente ao sulco central esta a area 
cortical na qual terminam as fibras aferentes derivadas de recep¬ 
tores musculares. Adjacente e posterior a ultima area esta a fai- 
xa na qual os receptores cutaneos de adaptagao lenta tern sua 
representagao cortical. Posteriormente, encontra-se a area para 
os receptores cutaneos de adaptagao rapida. Por fim, na ultima 
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Areas sensoriais primarias e de associagao do cortex do hemisferio cerebral esquerdo. 
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Areas visual, auditiva e gustativa primarias 
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nervo craniano. 


faixa terminam as fibras aferentes que transportam informagoes 

dos receptores articulares. 

b. Plasticidade cortical: A representagao cortical do corpo e alta- 
mente plastica. A area do cortex que representa qualquer area 
especifica do corpo pode mudar com o tempo em resposta a pre- 
senga ou ausencia de inputs de uma determinada area do corpo. 
Quando urn membro e amputado, por exemplo, a representagao 
cortical daquele membro se altera, e outras areas do corpo ad- 
jacentes assumem aquela parte do cortex. Entretanto, quando a 
acuidade tatil de uma parte do corpo em particular e treinada e 
praticada, essa area do corpo recebe uma maior representagao 
cortical. Esse fato foi demonstrado em individuos que leem braile 
com o dedo indicador ou em musicos que tocam instrumentos de 
corda, por exemplo. 

c. Inibigao lateral: Como discutido no Capitulo 7, “Tratos Senso- 
riais Ascendentes”, o processamento da informagao sensorial 
ocorre a cada passo das vias sensoriais, com o objetivo de au- 
mentar a acuidade tatil. Isso tambem acontece no nivel cortical. 
Uma area que recebe inputs sensoriais envia projegdes inibi- 
torias para areas adjacentes, aumentando, assim, o contraste 
entre uma area que recebe urn input e outra que nao. Essa ini¬ 
bigao lateral aumenta a acuidade tatil em urn nivel cortical. O 
cortex sensorial primario envia projegoes para o cortex motor 
primario, onde influencia os outputs motores pelas vias motoras 
descendentes. 

d. Lesao do cortex somatossensorial primario: A lesao do cortex 
somatossensorial primario geralmente nao resulta em perda com- 
pleta da percepgao sensorial, mas em deficit na percepgao de es- 
tfmulos sensoriais e problemas na localizagao desses estimulos. 

e. Area de associagao somatossensorial: Imediatamente adja- 
cente a area sensorial primaria no lobo parietal esta a area de 
associagao sensorial (ver “Areas de associagao parietais”, a se- 
guir). A area de associagao somatossensorial e fundamental para 
que se interprete o significado das informagoes sensoriais. Uma 
lesao na area de associagao somatossensorial resulta em agno¬ 
sia tatil, que e urn deficit na capacidade de combinar inputs de 
tato, pressao e propriocepgao para interpretar o significado da in¬ 
formagao sensorial. Outro deficit que pode resultar dessa lesao e 
conhecido como estereognosia, ou incapacidade de reconhecer 
urn objeto colocado na mao. 

3. Visual: Uma abordagem abrangente do sistema visual e discutida no 

Capitulo 15, “Visao”. A representagao cortical da visao e apresentada 

aqui. 

a. Cortex visual primario: O cortex visual primario consiste na 
area do cortex de cada lado do sulco calcarino, no lado me¬ 
dial do lobo occipital (Fig. 13.10). As fibras da retina se projetam 
para o nucleo geniculado lateral, o qual, por sua vez, envia fi¬ 
bras conhecidas como radiagoes opticas para o cortex visual 
primario. 

O lado direito do cortex recebe informagoes do campo visual es- 
querdo e vice-versa. A organizagao dos neuronios do cortex e 
mapeada de acordo com a distribuigao dos neuronios na retina, 

uma organizagao retinotopica. 
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b. Lesao no cortex visual primario: A lesao no cortex visual pri- 
mario resulta em um deficit da visao no campo visual oposto. A 
natureza especifica do deficit depende do local exato do cortex 
visual primario em que ocorreu a lesao (ver o Capitulo 15, “Visao” 
para mais detalhes). 

c. Area de associagao visual: A area do cortex que circunda a 
area visual primaria na superficie medial e se estende sobre a 
superficie lateral do lobo occipital e a area de associagao visual, 
que da sentido e interpretagao aquilo que se enxerga. Uma lesao 
na area de associagao visual resulta em um deficit na capacidade 
de reconhecer objetos no campo visual oposto, apesar da visao 
intacta. Isso e conhecido como agnosia visual. Alem disso, essa 
lesao pode resultar em difuldade de seguir ou localizar um objeto 
na regiao ipsilateral (ver Capitulo 15, “Visao”). 

4. Auditivas: A area auditiva primaria esta localizada no fundo do sul- 
co lateral, na superficie superior do giro temporal superior do lobo 
temporal (Fig. 13.10). Os dois giros temporais transversos, ou giros 
de Heschel, compreendem a representagao primaria da informagao 
auditiva da coclea. As informagoes da coclea projetam-se para o nu- 
cleo geniculado medial do talamo, que, por sua vez, projeta-se para 
o cortex auditivo primario. As informagoes ascendentes da coclea se 
deslocam ipsi e contralateralmente, de modo que cada orelha e re- 
presentada bilateralmente no cortex auditivo. Assim, os neuronios do 
cortex auditivo primario sao organizados em um arranjo tonotopico, 
semelhante a tonotopia da coclea. 

a. Lesao da area auditiva primaria: A representagao do som 
no cortex e bilateral, como discutido no Capitulo 11, “Audigao e 
Equilibrio”, mas a informagao da coclea contralateral predomina. 
Assim, uma lesao na area auditiva primaria resultara na diminui- 
gao da percepgao do som, sobretudo na orelha contralateral, em 
vez de perda auditiva em apenas um lado, como poderia ocorrer 
no caso de uma lesao das celulas ciliadas ou do nervo auditivo 
de um lado. 

b. Area de associagao auditiva: Adjacentes a area auditiva pri¬ 
maria na face lateral do giro temporal superior estao as areas 
de associagao auditiva, que permitem interpretar os sons que 
sao ouvidos e dar-lhes significado. Uma lesao ai pode resultar 
em surdez para palavras ou agnosia auditiva verbal, na qual 
a capacidade de interpretar o que e ouvido esta comprometida, 
apesar da audigao intacta. Estendendo-se mais posteriormente 
ao giro temporal superior e curvando-se em torno do sulco late¬ 
ral para incluir os giros supramarginal e angular esta a area de 
Wernicke, que e essencial para a compreensao da linguagem 
(ver discussao mais adiante). 

5. Outras areas sensoriais primarias: A sensagao de paladar tern re¬ 
presentagao cortical na fnsula, que se encontra na parte profunda do 
sulco lateral. A informagao atinge a insula a partir dos receptores de 
paladar via nucleo VPM do talamo. 

O sistema olfatorio tambem tern representagao cortical nas superfi¬ 
cies inferior e medial do cerebro, no cortex entorrinal, bem como nas 
porgoes inferiores do lobo temporal (ver Fig. 13.10) 


Os sistemas olfatorio e gustativo sao discutidos em mais detalhes no 
Capitulo 21, “Olfato e Paladar”. 
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B. Areas de associagao do cortex 

As areas de associagao estao localizadas adjacentes a cada area prima- 
ria, conforme discutido anteriormente. Recebem inputs da area primaria 
e, em geral, tambem de nucleos talamicos de retransmissao especificos 
apropriados. Considerando que as areas primarias do cortex ocupam-se 
da recepgao da informagao sensorial ou da execugao de tarefas motoras, 
as areas de associagao estao envolvidas em processos de ordem superior 
e na integragao e interpretagao de informagoes. As areas de associagao 
gerais incluem aquelas que sao importantes para a atengao e consciencia 
(areas de associagao parietais), aquelas que ajudam a planejar e adaptar 
o comportamento aos contextos sociais (areas de associagao frontal) e 
aquelas que ajudam a reconhecer coisas e situagoes no ambiente (areas 
de associagao temporal). As caracteristicas descritas como intensamen- 
te humanas (como aquelas que determinam a personalidade, orientam a 
tomada de decisao e armazenam os conhecimentos e lembrangas) sao 
processadas nas areas de associagao. 

O conhecimento sobre a fungao dessas areas vem da observagao de pes- 
soas que tiveram lesoes nelas e, mais recentemente, a partir de estudos 
de ressonancia magnetica funcional, que medem a atividade em regioes do 
cerebro durante tarefas cognitivas especificas. A compreensao das areas 
de associagao para a cognigao e o comportamento ainda esta em desen- 
volvimento. As segoes a seguir proporcionam uma visao geral do que se 
sabe ate agora. 

1. Areas de associagao frontais: Ocupam os lobos frontais anterior¬ 
mente as areas motoras e pre-motoras e sao chamadas de cortex 
pre-frontal. Essa regiao do cortex e extensivamente interligada a ou- 
tras estruturas do cerebro e pode ser dividida em duas partes princi¬ 
pals, com diferentes conectividades e fungoes. As partes dorsal (su¬ 
perior) e lateral do cortex pre-frontal estao interligadas aos cortices 
sensorial e motor, bem como aos ganglios da base e cerebelo. Elas re- 
gulam a atengao e as respostas motoras a estfmulos. As porgoes 
ventral (inferior) e medial do cortex pre-frontal estao interligadas 
ao corpo amigdaloide, ao hipotalamo e ao nucleus accumbens, bem 
como aos nucleos do tronco encefalico envolvidos na excitagao (no- 
radrenergicos e colinergicos), e sao responsaveis pela regulagao das 
emogdes. O cortex pre-frontal envia inputs para as areas pre-motora e 
motora, bem como aos ganglios da base. Essas projegoes possibilitam 
a expressao motora das emogoes e dos comportamentos. 

a. Tamanho: O lobo frontal e particularmente grande em primatas, 
sobretudo em macacos e humanos. Acredita-se que a pressao 
evolutiva para desenvolver esses grandes lobos frontais venha da 
necessidade dos animais de passar a resolver problemas social- 
mente em vez de soluciona-los de modo individual. Os grupos so¬ 
ciais podem se defender contra predadores de forma mais eficaz 
e procurar por alimentos em conjunto, dando aos animais socia- 
veis uma vantagem sobre aqueles que dependem de estrategias 
individuals. Urn grupo social e definido pelas relagoes entre seus 
membros; o lobo frontal parece modular essas relagoes e, assim, 
a vida dentro de urn grupo social. 

b. Fungao: O lobo frontal e o que da a “personalidade” e permite 
ajustar nosso comportamento as normas morais e sociais. O lobo 
frontal parece atuar no planejamento e na resolugao de proble¬ 
mas, bem como dirigir e manter a atengao sobre uma situagao ou 
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tarefa especifica (Fig. 13.11). Essas ultimas fungoes sao algumas 
vezes agrupadas sob o termo fungao executiva. 

E por meio do cortex pre-frontal que a atengao pode ser dirigida 
a um estimulo ou uma tarefa especificos em nosso meio, mesmo 
que esse estimulo ou tarefa nao seja o predominante ou mais 
evidente. O cortex pre-frontal medeia a capacidade de decidir so- 
bre a relevancia do estimulo e dirige a atengao enquanto supri- 
me distragoes. Por exemplo, uma pessoa pode optar por estudar 
neurociencia, embora preferisse ouvir musica. O cortex pre-frontal 
tambem desempenha um papel essencial na memoria de traba- 
Iho. E nessa area do cortex que a informagao pode ser retida por 
tempo suficiente para planejar e executar a resposta comporta- 
mental a um estimulo. O cortex pre-frontal permite tomar decisoes 
deliberadas sobre o comportamento e adapta-las a situagoes es- 
pecificas. 

Uma pesquisa recente sugere que o cortex pre-frontal atua como 
a sede da moralidade, ou seja, o sentimento inato de certo e 
errado, independentemente das normas sociais. 

c. Inervagao: O lobo frontal recebe ampla inervagao dos sistemas 
monoaminergicos do tronco encefalico, e nele se encontram 
densidades elevadas de receptores de dopamina, noradrena- 
lina e serotonina. A atividade dessas projegoes e fundamental 
para o funcionamento normal do cortex pre-frontal. Os transtor- 
nos psiquiatricos relacionados a esses sistemas, como a esqui- 
zofrenia e a depressao, apresentam sintomas que podem estar 
associados a alteragoes nas fungoes do cortex pre-frontal e dos 
circuitos de neurotransmissores (ver Capitulo 12, “Sistemas e 
Analise do Tronco Encefalico”, para mais informagoes). 
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Figura 13.11 

Visao geral das areas de associagao frontais do hemisferio cerebral esquerdo. 
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“Ele nao era mais o Gage” 

• Dificuldade de integragao em grupos sociais 

• Perda do senso de comportamento 
socialmente aceitavel 

• Dificuldade de planejamento 

• Impulsividade 


Figura 13.12 

Phineas Gage: danos as areas de associa¬ 
gao frontais. 



Figura 13.13 

Visao geral das areas de associagao parie- 
tais do hemisferio cerebral esquerdo. 


d. Lesoes: As lesoes no lobo frontal levam a mudangas de persona- 
lidade e perda da capacidade de demonstrar um comportamento 
adequado sem, necessariamente, perda da capacidade intelec- 
tual. O caso mais famoso de lesao no lobo frontal e o de Phineas 
Gage, do seculo XIX. Uma explosao que ocorreu enquanto Gage 
trabalhava em uma estrada de ferro impulsionou um pedago de 
metal contra a orbita esquerda e as partes frontais de seu cranio 
e cerebro (Fig. 13.12). Gage se recuperou da lesao, e o medico 
local, J.M. Harlow, documentou o caso. 

Embora, antes do acidente, Gage parecesse bem adaptado e, 
ao que tudo indica, capaz de tomar decisoes e planejar o futuro, 
sua personalidade mudou apos a explosao: “Ele nao era mais o 
Gage”. Muitos dos atributos das fungoes do lobo frontal desapa- 
receram ou foram severamente diminuidos. Ele parecia apresen- 
tar problemas para integrar grupos sociais, perdeu seu senso de 
comportamentos socialmente aceitaveis, teve problemas para 
planejar o futuro e dificuldades para conciliar seus impulsos com 
as necessidades de outras pessoas. 

2. Areas de associagao parietais: Essas areas do lobo parietal es- 

tao localizadas posteriormente as areas sensoriais primarias no giro 
pos-central. As areas de associagao parietais sao, por isso, tambem 
chamadas de cortex parietal posterior. Esse e o local no qual as 
sensagoes somaticas e visuais sao integradas; e importante para a 
integragao de nivel superior e interpretagao de estimulos. 

a. Fungao: O cortex parietal posterior e fundamental na atengao e 
na consciencia de si mesmo e do espago extrapessoal. Conside- 
rando que os cortices visuais do lobo occipital processam a ana- 
lise e o reconhecimento visual, as areas de associagao parietais 
processam a posigao e o movimento de objetos, pessoas ou de 
si mesmo no espago. O cortex parietal posterior direito orienta a 
atengao no espago, enquanto o cortex parietal posterior esquerdo 
orienta a atengao no tempo. Essas areas do cortex estao interco- 
nectadas com o cortex pre-frontal, que decide em qual estimulo 
se concentrar e filtra as distragoes (Fig. 13.13). 

b. Lesoes: Uma lesao no cortex parietal posterior do hemisferio 
nao dominante (normalmente o direito) pode levar a sfndrome 
de negligencia contralateral. Os estimulos do ambiente sobre o 
lado oposto ao da lesao, em geral o esquerdo, sao ignorados ou 
“negligenciados”. Embora os receptores e as vias sensoriais que 
percebem esses estimulos estejam intactos, nao ha consciencia 
desses estimulos, e nenhuma atengao e dirigida para eles. 

A negligencia inclui a falta de consciencia do espago extrapessoal 
e de si no lado oposto a lesao (normalmente o esquerdo). Assim, 
os pacientes ignoram pessoas, vozes, objetos e ruidos do lado 
esquerdo e podem ignorar esse lado de seus proprios corpos, 
deixando de fazer a barba, lavar ou vestir o lado esquerdo. Da 
mesma forma, quando solicitados a copiar ou desenhar um objeto 
da memoria, o lado esquerdo do objeto e omitido (Fig. 13.14). O 
fato de que o lado esquerdo dos objetos e omitido em um dese- 
nho ilustra que a negligencia nao esta necessariamente limitada 
ao campo visual esquerdo, mas pode expandir-se para toda a 
percepgao desse lado. 
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Paciente com negligencia no lado esquerdo apos lesao encefalica a direita 

Paciente nao veste o lado esquerdo do corpo, nao barbeia o lado esquerdo 
da face e nao come o que esta no lado esquerdo do prato 


Paciente com negligencia no lado esquerdo apos lesao encefalica 
a direita 

A: Falha em desenhar o lado esquerdo da figura 

B: Falha em circundar a letra “A” no lado esquerdo da folha 


Figura 13.14 

Negligencia contralateral. D = direita; E = esquerda. 


Curiosamente, a atengao para o lado direito do espago extrapes- 
soal e de si mesmo e mediada pelos lobos parietais posteriores 
direito e esquerdo, de modo que uma lesao de um lado sera com- 
pensada por inputs contralaterais. Entretanto, a atengao para o 
lado esquerdo e controlada predominantemente pelo lobo parietal 
posterior direito. Isso pode explicar porque uma lesao no hemis- 
ferio dominante resulta principalmente em agnosia tatil, enquanto 
uma lesao no lado nao dominante pode ter um desfecho mais 
grave de negligencia sensorial contralateral. 

3. Areas de associagao temporal: Essas areas do lobo temporal 

ocupam-se da tarefa de reconhecer estimulos ou padroes. 

A superficie medial do lobo temporal, em especifico o giro occipi¬ 
totemporal, e o local que conecta o estmnulo visual de um rosto ou 
um objeto ao reconhecimento de sua identidade e seu significado. A 
superficie lateral do lobo temporal parece estar envolvida no reconhe¬ 
cimento de padroes relacionados a linguagem (Fig. 13.15). 
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Figura 13.15 

Area de associagao temporal dos hemisferios lateral esquerdo e medial direito. 


Os danos as areas de associagao do lobo temporal podem levar a 
incapacidade de reconhecer ou identificar objetos ou pessoas. Esses 
deficits se inserem na categoria de agnosia. A agnosia e distinta da 
negligencia, porque uma pessoa com agnosia pode perceber e des- 
crever urn estimulo nos lados direito e esquerdo, mas e incapaz de 
reconhece-lo e nomea-lo. 

As areas de associagao temporais compreendem uma das areas 
corticais em que ocorre a lateralizagao. A capacidade de reconhecer 
rostos parece estar localizada predominantemente no lado direito do 
cortex temporal inferior. Uma lesao nessa area do cortex levara a pro¬ 
sopagnosia, ou incapacidade de reconhecer rostos. 

C. Linguagem 

A compreensao e a produgao da linguagem sao tarefas complexas que 
envolvem muitas areas do cerebro em ambos os hemisferios. A primeira 
evidencia da existencia de centros distintos de linguagem surgiu em mea- 
dos do seculo XIX, com o trabalho dos neurobiologos Broca e Wernicke. 
Seu modelo classico da neuroanatomia da linguagem continua sendo o 
predominante ha 150 anos; na verdade, tern sido uma estrutura util para 
o diagnostico clinico. Esse modelo classico sera discutido e depois alguns 
dos conceitos mais modernos e das evidencias mais recentes de como o 
cerebro lida com a complexa tarefa da linguagem serao observados. 

1. Conceitos classicos da neurobiologia da linguagem: As areas do 
cerebro dedicadas a linguagem podem ser divididas em diferentes 
categorias, e sua distribuigao e muito lateralizada, ou seja, os he¬ 
misferios direito e esquerdo tern fungoes diferentes. Em quase todas 
as pessoas destras 98%) e na maioria das canhotas 70%), 
os principais centros da linguagem estao no hemisferio esquerdo. A 
localizagao das areas da linguagem define o hemisferio dominante: 
a lateralidade pode ou nao estar correlacionada com a linguagem. 
Acredita-se que o hemisferio direito (ou nao dominante) contribua 
mais para a melodia (prosodia), o ritmo, a expressao emocional e o 
sotaque na linguagem. 
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No hemisferio esquerdo (ou dominante), existem dois centros princi¬ 
pals da linguagem: um para a expressao da linguagem, a area de Bro¬ 
ca, e outro para a compreensao da linguagem, a area de Wernicke. 
Esses dois centros estao interligados por um feixe de substancia 
branca subcortical: o fascfculo arqueado. 

a. A area de Broca: A area de Broca esta localizada no giro fron¬ 
tal inferior do lobo frontal, ligeiramente anterior a parte inferior 
do giro pre-central (Fig. 13.16). Essa parte do cortex e dedicada a 
produgao da linguagem, que inclui a fala, a escrita e a linguagem 
gestual. Essa area do cortex pode produzir simbolos (sinais ou 
palavras) para conceitos, objetos, ideias, etc. 

b. Area de Wernicke: A area de Wernicke esta localizada no giro 
temporal superior e estende-se em torno da extremidade poste¬ 
rior do sulco lateral na regiao parietal (ver Fig. 13.16). Essa parte 
do cortex e dedicada a compreensao da linguagem falada e ges¬ 
tual e permite interpretar e atribuir sentido aos simbolos. 

c. Fascfculo arqueado: O fascfculo arqueado liga essas duas 
areas do cortex (ver Fig. 13.16). A necessidade dessa conexao e 
logica, uma vez que se deseja produzir palavras (Broca) que fa- 
zem sentido (Wernicke) e, tambem, compreender os inputs de lin¬ 
guagem e responder a eles. Acredita-se que o fascfculo arqueado 
seja uma conexao que monitora a fala e facilita a repetigao das 
palavras. 



Area de 
Broca 


Area de 
Wernicke 


Fascfculo arqueado 


Figura 13.16 

Modelo classico de processamento da lin¬ 
guagem. 


d. Lesoes: Uma lesao a essas areas primarias da linguagem leva a 
incapacidade de se comunicar de forma eficaz, conhecida como 
afasia. O tipo de afasia vai depender da area do cortex afetada. 
E importante lembrar que as afasias se referem a linguagem em 
todas as suas formas, seja ela falada, escrita ou gestual. As afa¬ 
sias sao distintas das disartrias, nas quais a produgao da lingua 
e prejudicada por uma lesao nos musculos da faringe, da laringe 
e da lingua ou nos nervos que inervam essas estruturas. 

• Afasia de Broca : Danos a area de Broca levam a afasia expres- 
siva ou produtiva (afasia de Broca). Os pacientes com afasia de 
Broca apresentam linguagem escassa e hesitante; dificuldades 
com sintaxe e gramatica; repetigao de palavras/frases; e estru- 
tura mutilada da palavra. A compreensao da fala esta intacta, e, 
muitas vezes, esses pacientes estao muito frustrados com sua 
incapacidade de se expressar (Fig. 13.17). 

• Afasia de Wernicke : Danos a area de Wernicke levam a afasia 
receptiva ou sensorial (afasia de Wernicke). Os pacientes com 
afasia de Wernicke nao tern dificuldades com sintaxe, gramatica 
ou estrutura das palavras; seu discurso parece ser fluente e com 
manutengao da melodia e do ritmo (ver Fig. 13.17). Entretanto, 
uma vez que esses pacientes nao conseguem entender a lingua¬ 
gem que estao ouvindo (ou vendo), o conteudo de seu discurso 
e nitidamente falho. Podem usar a palavra errada para descrever 
algo, criar novas palavras (neologismos) ou parecer falar em “jar- 
goes”, quase como se estivessem falando uma lingua desconhe- 
cida. Esses pacientes muitas vezes nao sao conscientes de sua 
deficiencia. 

• Afasia de condugao : Danos ao fascfculo arqueado levam a afa¬ 
sia de condugao, na qual a conexao entre as areas de Wernicke 
(compreensao da linguagem) e de Broca (produgao de lingua¬ 
gem) e perdida. A caracterfstica principal da afasia de condugao 
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Afasia de Broca 

Afasia expressiva ou motora. 

Fala nao fluente, dificuldade com a gramatica, 
sintaxe e produgao de palavras individuals. 

A compreensao esta intacta. 


Afasia de Wernicke 

Afasia receptiva ou sensorial. 

Fala fluente, sem problemas de gramatica, sintaxe 
e estrutura das palavras. 

Dificuldade com a compreensao da fala. 

Produz palavras e frases sem sentido. 



Afasia de condugao 

Dificuldade em repetir palavras. 

A compreensao e a produgao da linguagem 
estao intactas. 


Figura 13.17 

Afasias de Broca, de Wernicke e de condugao. 


e a incapacidade de repetir palavras (ver Fig. 13.17). A compreen¬ 
sao e a expressao da linguagem estao intactas, mas os pacientes 
nao podem transferir a palavra compreendida a area de Broca 
para expressa-la. Quando se pede ao individuo que repita a pala¬ 
vra “leite”, por exemplo, eles podem dizer “o liquido branco”. 

Estudos mais recentes langaram algumas duvidas sobre a im- 
portancia do fasciculo arqueado na afasia de condugao. A lesao 
seletiva do fasciculo arqueado e encontrada muito raramente, e 
as areas do cortex costumam estar envolvidas quando e feito o 
diagnostico clinico de afasia de condugao. Contudo, o prognostico 
para a afasia de condugao pura e bom. Os sintomas em geral 
desaparecem com o tempo, possivelmente em fungao de outras 
fibras de associagao assumirem essas fungoes. 

2. Conceitos modernos sobre a neurobiologia da linguagem: Ainda 
que os conceitos classicos anteriormente mencionados tenham sido 
validos ao longo dos ultimos 150 anos e provado ser boas ferramen- 
tas no diagnostico clinico, e claro que nem todas as doengas podem 
ser explicadas por esse sistema. Em particular, a lateralizagao da lin¬ 
guagem nao e tao rigorosa como o modelo classico sugere. Revisa- 
-se a visao mais moderna da linguagem, que e importante quando se 
considera a capacidade cerebral de compensar a perda de uma area 
de linguagem e de compreender a ampla variedade de disturbios de 
linguagem vistos clinicamente que nao se encaixa na classificagao de 
“Broca” ou “Wernicke”. 

Ao se ouvir urn som, ele e registrado bilateralmente na area auditiva 
primaria (giro temporal transverso), no fundo do sulco lateral. Quando 
se reconhece que o som e realmente fala ou linguagem, o giro tem¬ 
poral superior e ativado. O significado das palavras (processamento 
semantico) e analisado no cortex dos giros temporal medio e infe¬ 
rior, com uma repartigao dos significados ao longo do cortex temporal 
inferior, de pessoas anteriormente a objetos posteriormente. Todas 
essas areas do cortex recebem inputs de outras partes do cerebro. As 
regioes e areas parieto-occipitais do lobo frontal anteriores a area de 
Broca analisam se o significado atribuido a uma palavra e apropriado 
para o contexto em que e apresentada, bem como a estrutura grama- 
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tical da linguagem e o significado dessa estrutura. A compreensao 
da linguagem, portanto, se estende muito alem da pequena area do 
cortex inicialmente descrita por Wernicke (Fig. 13.18). 

A produgao da linguagem requer a utilizagao de muitas areas corti- 
cais para assegurar que o sentido das palavras seja adequado e que 
elas sejam bem pronunciadas e colocadas corretamente na estrutura 
de uma frase. Na verdade, as areas do cerebro ativas durante a pro¬ 
dugao da fala mostram uma consideravel sobreposigao com as areas 
de compreensao da fala. A area de Broca parece definir as expectati- 
vas para a sequencia estrutural da frase e desempenha urn papel im- 
portante na produgao da sintaxe intacta. Mostrou-se que o giro frontal 
medio esquerdo esta ativo durante a recuperagao de palavras e que a 
regiao anterior da insula esquerda parece envolvida no planejamento 
da articulagao da fala. A iniciagao e a execugao da fala estao, portan¬ 
to, relacionadas aos ganglios da base (putame esquerdo e caudado 
bilateralmente) e ao giro do cingulo anterior, bem como as areas pre- 
-motora e motora e ao cerebelo. 

O papel do fasciculo arqueado diminuiu da mesma maneira como 
expandiu nosso entendimento das areas do cerebro envolvidas na 
percepgao e produgao da fala. Ainda se acredita que o fasciculo ar¬ 
queado atue na repetigao, que pode, no entanto, ser compensada por 
outras fibras de associagao. 

Embora muitas das areas associadas a linguagem sejam bilaterais, o 
hemisferio dominante (em geral o esquerdo) desempenha urn papel 
importante, possivelmente porque outros processos de ordem supe- 



Figura 13.18 

Visao moderna do processamento da linguagem no hemisferio cerebral esquerdo (normalmente o dominante). 
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rior sao lateralizados a esquerda e, preferencialmente, influenciam os 
sistemas relacionados a linguagem. 

Em resumo, o entendimento moderno da linguagem atribui sua com- 
preensao a vastas areas dos lobos temporal, occipital e parietal e sua 
produgao, em grande parte, ao lobo frontal, com algumas conexoes 
com o lobo temporal, via fasciculo uncinado. 

D. Sistema de neuronios-espelho 

A transigao para agrupamentos sociais teve uma influencia significativa 
na evolugao do cerebro, conforme discutido anteriormente. Outro sistema 
que evoluiu para permitir que se viva em harmonia com outras pessoas, 
compreender suas agoes e emogoes e aprender com elas e o sistema de 
neuronios-espelho. 

1. Fungao: O sistema de neuronios-espelho e uma rede de neuronios 
espalhada por todos os cortices parietal, frontal, temporal, cingulado 
e insular. Essa rede esta ativa quando se realiza determinada agao 
e, curiosamente, quando se observa uma pessoa executando essa 
mesma agao. A atividade desses neuronios permite compreender a 
agao realizada por outra pessoa e prever sua consequencia com base 
em experiencia propria. Alguem pode se encolher ou estremecer-se 
ao ver outra pessoa fazer algo que o assustaria ou feriria (p. ex., ver 
urn trapezista realizar piruetas no ar a alguns metros do solo). A Fi- 
gura 13.19 da uma visao geral do sistema de neuronios-espelho em 
relagao as tarefas motoras. Diferentes areas estao ativas dependendo 
das agoes motoras que se observa, se sao independentes (intransiti- 
vas) ou relacionadas a alguem ou algo (transitivas) ou se envolvem o 
uso de ferramentas. 

O papel do sistema de neuronios-espelho e fornecer uma maneira 
simples, direta e rapida para entender as agoes e emogoes de outras 
pessoas, sem urn processamento complexo pelos centros superio- 
res, embora provavelmente tambem ocorra urn processamento mais 
elevado. 

a. Aprendizagem motora: o sistema de neuronios-espelho tam¬ 
bem e urn fator importante na aprendizagem motora. Pode-se 
imitar as agoes dos outros por meio do sistema de neuronios- 
-espelho. A atividade nesse sistema influencia e modifica os ma- 
pas motores, alem de sintonizar nossas agoes. Os dangarinos 
que observam outros dangarinos, por exemplo, modificam seus 
movimentos para imitar o que viram. 

b. Empatia: O sistema de neuronios-espelho se expande para a 
compreensao emocional dos outros. A atividade de neuronios- 
-espelho nos cortices cingulado anterior e insular ajuda a com¬ 
preender e sentir as emogoes de outras pessoas. Isso pode ser 
visto como a correlagao neuroanatomica para a empatia direta. 

2. Deficits: Urn deficit no sistema de neuronios-espelho e visto em pa- 
cientes com transtornos do espectro autista. Esses pacientes tern di- 
ficuldades em compreender as agoes e emogoes alheias enquanto 
elas estao acontecendo e em sentir empatia. 


E. Diferencas de genero no cortex cerebral 
Figura 13.19 Y * 

Sistema de neuronios-espelho para a agao Identificaram-se muitas diferengas neuroanatomicas de genero em ani- 

motora. mais e seres humanos. Essas diferengas podem formar a base neural para 
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comportamentos especificos do genero, tanto reprodutivos quanto nao re- 
produtivos. Um dos primeiros estudos identificou um nucleo sexualmente 
dimorfico na area pre-optica do hipotalamo. Ele tern uma forma alongada 
em mulheres e mais esferica em homens, nos quais e mais de duas vezes 
maior e contem mais ou menos o dobro de celulas. 

1. Tratos de substancia branca: Os tratos de substancia branca tam- 
bem podem apresentar dimorfismo sexual. O corpo caloso, o feixe 
principal de fibras que conectam os dois hemisferios cerebrais, mos- 
tra uma diferenga no tamanho de acordo com o genero, particular- 
mente o esplenio, que e maior no sexo feminino, embora o tamanho 
total do cerebro seja maior nos homens. 

2. Cortex: Diferengas de genero na assimetria cortical estao bem des- 
critas em estudos em animais e humanos. Em geral, os homens ten- 
dem a apresentar assimetrias mais acentuadas e dominancia mais 
forte do hemisferio direito em comparagao as mulheres; as mulheres, 
por sua vez, normalmente apresentam padroes de lateralizagao mais 
difusos e hemisferio esquerdo maior. 

As diferengas de genero na atividade das areas do cerebro envolvi- 
das na fungao cortical superior foram exploradas por diversos estu¬ 
dos. Varios relatos interessantes tern mostrado diferengas de genero 
no lado do cortex utilizado para os processamentos da linguagem e 
visuospacial. Um estudo anterior descobriu que durante as tarefas 
fonologicas, que envolvem detectar e discriminar diferengas em fone- 
mas ou sons da fala, a ativagao cerebral em homens e maior no giro 
frontal inferior esquerdo, enquanto nas mulheres o padrao de ativagao 
envolve os giros frontais inferiores esquerdo e direito. Um estudo sub- 
sequente apoiou esses achados e estendeu o trabalho para tarefas 
visuospaciais. Mostrou-se que os homens utilizavam mais o lado es¬ 
querdo durante tarefas fonologicas e apresentavam maior atividade 
bilateral durante tarefas visuospaciais. Ja as mulheres apresentavam 
maior atividade bilateral durante tarefas fonologicas e utilizavam mais 
o lado esquerdo durante tarefas visuospaciais. 

O mecanismo para essas diferengas entre os genero nao e totalmente 
conhecido, mas provavelmente envolve efeitos de organizagao e ati¬ 
vagao dos hormonios sexuais (estrogeno e testosterona). Os efeitos 
organizacionais dos hormonios ocorrem durante o desenvolvimento 
fetal e agem influenciando o desenvolvimento dos orgaos sexuais e 
a masculinizagao ou feminizagao do cerebro de forma relativamente 
permanente. Os padroes de dimorfismo sexual de desenvolvimento 
do cerebro (incluindo as diferengas de crescimento do axonio, direcio- 
namento e conectividade) provavelmente sao subjacentes, pelo me¬ 
nos em parte, as diferengas de genero posteriormente observadas. 
Os efeitos de ativagao dos hormonios ocorrem a partir da puberdade, 
e dependem da agao do estrogenio e da testosterona no organismo 
masculinizado ou feminizado. Curiosamente, no feto masculino, os 
androgenos (sobretudo a testosterona) sao aromatizados ou conver- 
tidos em estrogenos, e a exposigao do cerebro a estrogenos e a cha- 
ve para a masculinizagao. Entretanto, no desenvolvimento da mulher, 
existe uma falta dessa exposigao, pois os estrogenos maternos sao 
excluidos do SNC, e a falta de exposigao a hormonios resulta na femi¬ 
nizagao. Apos a puberdade, a secregao de androgenos e estrogenos 
e importante para o desenvolvimento das caracteristicas sexuais se- 
cundarias, assim como dos padroes de comportamento sexualmente 
dimorficos. 
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Figura 13.20 

Circulo arterial do cerebro na superficie ventral do cerebro (o lobo temporal foi dissecado para mos- 
trar o curso da arteria corioidea anterior). 


IV. SUPRIMENTO SANGUINEO DO CORTEX 


A irrigagao do cortex se da pelo cfrculo arterial do cerebro, que e apresentado 
no Capitulo 2, “Visao Geral do Sistema Nervoso Central”. As arterias carotidas 
internas e o sistema vertebrobasilar formam uma anastomose circular na 
base do cerebro. E a partir desse circulo que as arterias cerebrals anteriores, 
medias e posteriores se ramificam (Fig. 13.20). Essas tres arterias principais 
e seus ramos menores irrigam o cerebro anterior. 



Figura 13.21 

Arterias cerebrais anteriores e posteriores 
na superficie medial do hemisferio cerebral 
direito. 


Todos os vasos que alimentam o cerebro anterior terminam em arterias e 
nao se ligam a outras arterias, com pouca ou nenhuma sobreposigao em seus 
territorios. O local de uniao das duas areas de perfusao e chamado de zona 
arterial terminal. Essa area e mais vulneravel quando a pressao sanguinea do 
individuo cai, ou quando ha sangramento em urn vaso central que nao permite 
pressao suficiente para irrigar todo o territorio do vaso. 

A segao a seguir apresenta uma visao geral dos territorios de perfusao desses 
vasos. ATabela 13.2 resume os principais sintomas observados durante uma 
oclusao desses vasos. 

A. Arteria cerebral anterior 

A arteria cerebral anterior (ACA) ramifica-se do circulo arterial do cere¬ 
bro e passa pela fissura longitudinal do cerebro, ao longo da superff- 
cie superior do corpo caloso (Fig. 13.21; ver tambem a Fig. 13.20). A ACA 
irriga a superficie medial dos lobos frontais e parietal, bem como cerca 
de 1 a 2 cm da superficie lateral dos dois lobos, conforme os ramos 
terminals atingem o aspecto lateral do cerebro. Os ramos profundos da 
ACA irrigam a cabega do nucleo caudado e o ramo anterior da capsula 
interna. 
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B. Arteria cerebral media 

A arteria cerebral media (ACM) e uma ramificagao direta da arteria caro- 
tida interna eea maior arteria que irriga os hemisferios cerebrais. A ACM 
passa pelo sulco lateral ate o hemisferio lateral, onde se divide em seus 
ramos terminais que irrigam quase toda a superficie lateral do cortex (Fig. 


Tabela 13.2 

Deficits funcionais comumente observados nos infartos vasculares 


Arteria 

Ramos 

Estruturas irrigadas 

Fungao 

Smdromes clfnicas 

Arteria 

cerebral 

Superficial 

Cortex motor (ramo inferior) 

Controla o movimento do membro 
inferior contralateral 

Perna direita: fraqueza do 
neuronio motor superior 

anterior 


Cortex sensorial (ramo 
inferior) 

Recebe informagdes sensoriais do 
membro inferior contralateral 

e perda sensorial cortical; 
reflexo de preensao, 

. alteragoes comportamentais 
do lobo frontal 

Perna esquerda: fraqueza 
do neuronio motor superior 
e perda sensorial cortical; 
reflexo de preensao, 
alteragoes comportamentais 



Area motora suplementar 
(hemisferio dominante) 

Planejamento da atividade motora 



Cortex pre-frontal 

Vontade, motivagao, planejamento 
e organizagao de comportamentos 
complexos 


Lenticulostriado 

Capsula interna (ramo 
anterior) 

Fibras corticopontinas e 
talamocorticais 

do lobo frontal 

Arteria 

cerebral 

Superficial esquerdo 

Area de Broca 

Area expressiva da fala; integra-se 
com outras areas da linguagem 

Face e brago direitos: fraqueza 
do neuronio motor superior; 

media 


Area de Wernicke 

Area receptiva da fala; integra-se 
com outras areas da linguagem 

afasia nao fluente (Broca); 
possfvel na face e no brago 
. direitos: afasia sensorial 



Cortex motor 

Motricidade da cabega, do 
pescogo, do tronco e do brago a 
direita 

cortical com perda da fluencia 
(Wernicke) 



Cortex sensorial 

Sensibilidade da cabega, do 
pescogo, do tronco e do brago a 
direita 



Superficial direito 

Cortex motor 

Motricidade da cabega, do 
pescogo, do tronco e do brago a 
esquerda 

Face e brago esquerdos: 
fraqueza do neuronio 
motor superior; possfvel 



Cortex sensorial 

Sensibilidade da cabega, do 
pescogo, do tronco e do brago a 
esquerda 

heminegligencia a esquerda 
(variavel) ou perda sensorial 
cortical na face e no brago 
esquerdos 


Corioideo anterior 

Capsula interna (ramo 
posterior, parte inferior), globo 
palido, trato optico, partes 
mediais do lobo temporal 

Fibras corticospinais 
descendentes; fibras 
talamocorticais; via visual; 
estruturas h'mbicas relacionadas a 
memoria, medo e emogao 

Hemiparesia do neuronio 
motor superior contralateral; 
alteragoes sensoriais; 
hemianopsia homonima 
contralateral; alteragoes na 
memoria e nas emogoes 


Lenticulostriado 

Estriado (caudado e putame) 

Recebe estfmulos corticais 
retransmitidos aos ganglios da 
base; iniciagao e controle do 
movimento 

Disturbios de movimento 



Globo palido 

Local de origem de outputs 
dos ganglios da base para a 
substancia negra e para o talamo; 
iniciagao e controle do movimento 

Disturbios de movimento 



Capsula interna (ramo 
anterior) 

Fibras corticopontinas e 
talamocorticais 

Lenticulostriado esquerdo: 
hemiparesia pura do neuronio 
motor superior a direita 



Capsula interna (joelho) 

Fibras descendentes do trato 
corticobulbar 

Lenticulostriado direito: 
hemiparesia pura do neuronio 
motor superior a esquerda 


(Continu a) 
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Tabela 13.2 

Deficits funcionais comumente observados nos infartos vasculares (Continuagao) 


Arteria 

Ramos 

Estruturas irrigadas 

Fungao 

Sfndromes clfnicas 

Arteria 

cerebral 

posterior 

Superficial 

Lobo occipital 

Areas visuais primarias e 
secundarias; sensibilidade e 
interpretagao da informagao visual 

ACP esquerda: hemianopsia 
homdnima a direita, alexia 
sem agrafia; possfvel perda 



Esplenio do corpo caloso 

Conduz as fibras comissurais 
que conectam os cortices de 
associagao visual direito e 
esquerdo 

hemissensorial e hemiparesia 
a direita 

ACP direita: hemianopsia 
homdnima a esquerda, alexia 
sem agrafia; possfvel perda 
hemissensorial e hemiparesia 
a esquerda 



Partes inferior e medial do 
lobo temporal 

Reconhecimento e interpretagao 
de rostos 

Estruturas Ifmbicas relacionadas a 
memdria, medo e emogao 



Profundo 

Talamo 

Centro de retransmissao de 
informagdes descendentes e 
ascendentes; integragao do cortex 
cerebral ao restante do SNC 




Capsula interna (ramo 
posterior) 

Fibras descendentes dos tratos 
corticospinais lateral e anterior 



ACP = arteria cerebral posterior; SNC = sistema nervoso central. 




Cortex insular 


Arteria cerebral 
anterior (ACA) 


Arteria cerebral media (ACM) 


Divisao inferior 
da ACM 


Retrator 


Ventrfculo lateral 


Nucleo caudado 


Capsula interna 


Putame e 
globo palido 


Divisao superior 
da ACM 


Arteria 

carotida interna 


Arterias 

lenticulostriadas 

Tronco da arteria 
cerebral media 


Figura 13.22 

Arteria cerebral media se ramificando para a superficie lateral do cerebro a partir da insula, no fundo do sulco lateral. 
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Ramos da arteria 
cerebral anterior 


Zona arterial 
terminal 


Ramos da arteria 
cerebral media 


Zona arterial 
terminal 


Ramos da arteria 
cerebral posterior 


ACM 


ACA 



Territorio da ACA 


Territorio 
da ACP 


Zona arterial 
terminal da 
ACM-ACP 


Zona arterial 
terminal da 
ACA-ACM 


Territorio 
da ACM 



Arteria cerebral 
posterior (ACP) 


Arteria cerebral 
anterior (ACA) 


ACP 



Arteria cerebral 
media (ACM) 

Arteria cerebral 
posterior (ACP) 

Ramos 

circunferenciais 
da ACP 


Figura 13.23 

Areas de perfusao das arterias cerebrais media, anterior e posterior na superficie dos hemisferios cerebrais. 


13.22 e Fig. 13.23). Os ramos profundos da ACM, em conjunto com alguns 
ramos da ACA, sao chamados de arterias lenticulostriadas, os quais ir- 
rigam os ganglios da base e as porgoes da capsula interna (Fig. 13.24). 
Sao pequenos vasos que emergem das grandes ACM e ACA. Sao muito 
vulneraveis a aumentos na pressao sanguinea, pois suas fracas paredes 
arteriais podem nao ser capazes de suportar a pressao elevada. Isso pode 
conduzir a urn acidente vascular cerebral hemorragico na capsula interna 
e nos ganglios da base. 

C. Arteria corioidea anterior 

A arteria corioidea anterior emerge da arteria carotida interna (ver Fig. 
13.20). Passa pelo plexo corioideo no ventriculo lateral e irriga estruturas 
profundas dos lobos temporal e occipital, incluindo o hipocampo, a parte 
inferior do ramo posterior da capsula interna e a cauda do nucleo cau- 
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Corte coronal do hemisferio cerebral esquerdo 

Corpo 

caloso __ 

Talamo \ I .Insula 


Ventriculo 

lateral 


Capsula 

interna 


Hipo- 

campo 


Globo 

palido 


Putame 


Arterias 



Arteria cerebral 
media 


Corte coronal 


Arteria cerebral 
anterior 


Capsula interna 


Arteria corioidea 
anterior 


(putame, capsula interna 
superior, coroa radiada 
inferior, corpo do caudado) 


Ramos centrais da 
arteria cerebral media 


Arteria cerebral 
posterior 


Q Cerebral anterior 
■ Cerebral media 


Ramos profundos da 
cerebral media 


□ Corioidea anterior 

□ Cerebral posterior 


Corte horizontal 


Corte coronal do hemisferio cerebral direito 



Ventriculo Talamo 
Terceiro lateral 
ventriculo 


Corpo 

caloso 


Ventriculo lateral 
(corno anterior) 


Ramo anterior 
Joelho 


Capsula 

interna 


Ramo 
posterior 

Ventriculo lateral 
(corno posterior) 



Talamo 


Figura 13.24 

Areas profundas de perfusao das arterias cerebrais media, anterior e posterior e da arteria corioidea anterior no cerebro, em 
cortes coronal e horizontal. 


dado (ver Fig. 13.24). E uma pequena arteria que emerge de uma grande, 
com pressao elevada (a arteria carotida interna). E, portanto, muito vul- 
neravel a aumento na pressao sanguinea, pois sua menor parede arterial 
pode nao ser capaz de resistir a altas pressoes e romper, levando a urn 
acidente vascular cerebral hemorragico. E importante que se entenda isso, 
pois esse vaso irriga feixes de fibras de importancia critica no ramo poste¬ 
rior da capsula interna. 

D. Arteria cerebral posterior 

A arteria basilar emite dois ramos em sua extremidade rostral: as duas 
arterias cerebrais posteriores (ACPs) (ver Fig. 13.20), as quais estao li- 
gadas ao sistema da carotida interna pelas arterias comunicantes pos¬ 
teriores. A ACP circunda o mesencefalo e irriga a superficie medial do 
lobo occipital e as partes inferior e medial do lobo temporal, bem corno o 
esplenio do corpo caloso (ver Fig. 13.21 e Fig. 13.23). Os ramos profundos 
do ACP tambem irrigam o talamo e partes do mesencefalo (ver Fig. 13.24). 
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Resumo do capi'tulo 


• Os dois hemisferios cerebrais compreendem o cortex cerebral, os fei- 
xes de fibras subcorticais e os nucleos profundos. Neste capitulo, sera 
dado enfase a anatomia funcional do cortex cerebral. 

• Histologicamente, o cortex e uma estrutura em camadas com dois tipos 
principais de neuronios: as celulas piramidais e granulares. A grande 
maioria do cortex cerebral e do tipo neocortex, com seis camadas. 

• Os feixes de fibras subcorticais interligam areas do cortex entre si e 
a outras areas do cerebro. As fibras de associagao conectam areas 
corticais em urn mesmo hemisferio. As fibras comissurais cruzam a 
linha media e conectam os dois hemisferios. As fibras de projegao co¬ 
nectam o cortex a regiao subcortical, bem como a estruturas do tronco 
encefalico e da medula espinal. 

• O cortex e composto por areas primarias e de associagao, que estao 
localizadas nos hemisferios direito e esquerdo. Os hemisferios, em sua 
maioria, sao simetricos, especialmente as areas primarias. Contudo, 
existem grandes diferengas na fungao da linguagem e nas areas de 
associagao entre os dois hemisferios. Na maioria dos destros, e em 
muitos canhotos, o hemisferio dominante e o esquerdo. 

• A area motora primaria contem os neuronios que dao origem ao tra- 
to corticospinal, que se projeta para os neuronios motores inferiores 
contralaterais. O cortex sensorial primario recebe inputs do sistema 
da coluna posterior-lemnisco medial e do sistema anterolateral do lado 
contralateral do corpo. As areas primarias da visao, da audigao, do ol- 
fato e do paladar sao os primeiros alvos para o processamento desses 
sentidos especiais. 

• As areas de associagao constituem a maior parte do cortex. Estao 
envolvidas em muitos processos de ordem superior e interpretam, in- 
tegram e modulam as informagbes que o cerebro recebe e as agoes 
motoras produzidas. 

° As areas de associagao frontais sao urn fator importante com re- 
lagao a formagao da personalidade, vivencia em agrupamentos so- 
ciais e adaptagao de comportamento a situagoes especificas. Uma 
lesao das areas de associagao frontais conduz a uma alteragao da 
personalidade, e esses pacientes tern dificuldade em integrar-se em 
situagoes sociais. 

° As areas de associagao parietais sao essenciais para a conscien- 
cia de si e do ambiente. Uma lesao a area de associagao parietal nao 
dominante leva a negligencia de lado contralateral. 

° As areas de associagao temporals sao importantes para o reco- 
nhecimento de objetos, pessoas e linguagem. Uma lesao da area de 
associagao temporal leva a agnosia, ou incapacidade de reconhecer 
objetos, pessoas e palavras. 

• A linguagem e urn processo complexo que requer muitas areas corti¬ 
cais. A area de Broca, no lobo frontal, foi descrita como o centro es- 
sencial para a produgao da linguagem. Uma lesao nessa regiao leva 
a dificuldade em produzir linguagem, a chamada afasia de Broca, ou 
afasia motora e expressiva. 

• Acredita-se que a area de Wernicke, na jungao entre os lobos parietal 
e temporal, seja o principal centro para a compreensao da linguagem. 







266 Krebs, Weinberg & Akesson 


Uma lesao nesse local leva a dificuldade de compreensao da lingua- 
gem, a chamada afasia de Wernicke, ou afasia sensorial e receptiva. 

• Essas duas areas sao ligadas pelo fascfculo arqueado. Uma lesao a 
esse feixe de fibras subcorticais leva a afasia de condugao, cuja prin¬ 
cipal caracteristica e a incapacidade de repetir palavras. 

• A compreensao moderna da linguagem tornou claro que areas mui- 
to maiores dos lobos frontal, parietal e temporal estao envolvidas na 
recepgao e expressao da linguagem. O conceito classico de areas de 
Broca e Wernicke permanece relevante para o diagnostico clinico. 

• O sistema de neurdnios-espelho e uma rede de neuronios em todas 
as areas primarias e de associagao que esta ativa quando se observa 
a atividade motora e as emogoes nos outros. Esse sistema permite a 
compreengao e o relacionamento com as agoes dos outros, sem envol- 
ver processamentos complexos de ordem superior. 

• O suprimento sanguineo para o cerebro anterior vem dos sistemas 
das arterias carotidas internas e vertebrais basilares. Esses dois 
sistemas se unem para formar o cfrculo arterial do cerebro na super¬ 
ficie ventral desse orgao. A arteria cerebral anterior irriga o lado me¬ 
dial do cerebro, e a arteria cerebral media abastece a maior parte da 
superficie lateral. A arteria cerebral posterior irriga os lobos occipital e 
temporal inferior. A arteria corioidea anterior ramifica-se diretamente 
da arteria carotida interna e irriga estruturas profundas, como a capsula 
interna e os ganglios da base, junto com as arterias lenticulostriadas, 
que sao ramos penetrantes das arterias cerebral media e anterior. 


Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

13.1 Um homem de 65 anos sofre um acidente vascular cerebral 
que afetou a maior parte de seu cortex motor primario no he- 
misferio esquerdo. Qual das seguintes afirmagoes melhor des- 
creve a consequencia dessa lesao? 

A. Todo o trato corticospinal foi afetado. 

B. O acidente vascular cerebral afetou o giro pos-central, 
onde esta localizado o cortex motor primario. 

C. O corno posterior da medula espinal perdeu sua inervagao. 

D. As aferencias do cortex sensorial primario para o cortex 
motor primario perderam seu alvo. 

E. Os deficits motores ocorrerao no lado esquerdo do corpo. 

13.2 Um paciente e trazido para o pronto-socorro apos um acidente 
vascular cerebral isquemico no territorio de perfusao da arteria 
cerebral media direita. Qual das seguintes sindromes melhor 
descreve um possivel resultado dessa lesao? 

A. Afasia de Broca. 

B. Paralisia da perna esquerda. 

C. Negligencia do lado esquerdo. 

D. Alteragoes de personalidade. 

E. Incapacidade de reconhecer rostos. 


Resposta correta = D. O cortex sensorial primario envia fibras de asso¬ 
ciagao para o cortex motor primario. A maioria das fibras do trato corti¬ 
cospinal tern origem no cortex motor primario, mas os cortices pre-motor 
e suplementar tambem contribuem com fibras. O cortex motor primario 
esta localizado no giro pre-central do lobo frontal. Os tratos corticospinais 
projetam-se para o corno anterior da medula espinal. Os deficits de uma 
lesao ao cortex motor primario esquerdo serao no lado direito do corpo, 
porque o trato corticospinal cruza a linha media na regiao caudal do bulbo. 

Vv ’— -- ---- ) 
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Resposta correta = C. A arteria cerebral media irriga o cortex de associa- 
gao parietal, que e importante para a consciencia de si e do ambiente. A 
lesao do cortex de associagao parietal direito (hemisferio nao dominante) 
leva a negligencia do lado esquerdo. A afasia de Broca resulta de uma le¬ 
sao no hemisferio dominante, que, na maioria dos individuos, e o esquer¬ 
do. A arteria cerebral anterior irriga o lado medial do cerebro e uma tira de 
2 cm de largura na superficie lateral. Na superficie medial do hemisferio 
se localiza a representagao motora da perna. No entanto, as fibras cruzam 
para o lado contralateral no trato corticospinal, resultando em paralisia da 
perna direita. A personalidade e definida principalmente por areas dos 
lobos frontais, que sao irrigadas pelas arterias cerebrais anterior e media. 
Um infarto da arteria cerebral posterior tera um impacto nos lobos occipi¬ 
tal e temporal, afetando a visao e o processamento visual. 
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13.3 Um paciente manifesta incapacidade subita de compreender 
a fala e diz palavras e frases sem sentido. O medico imediata- 
mente suspeita de um infarto em um ramo de qual das seguin- 
tes arterias? 

A. Arteria comunicante anterior. 

B. Arteria basilar. 

C. Arteria cerebral posterior. 

D. Arteria cerebral media. 

E. Arteria corioidea. 

13.4 Em uma imagem de ressonancia magnetica, um radiologista 
percebe um sangramento discreto no joelho da capsula inter¬ 
na. Qual dos seguintes conjuntos de fibras e afetado por essa 
lesao? 

A. Corticobulbar. 

B. Talamocortical. 

C. Corticospinal. 

D. Corticopontino. 

E. Reticulospinal. 

13.5 Um paciente e diagnosticado com demencia progressiva do 
lobo frontal. A ressonancia magnetica mostra alteragbes de- 
generativas nos lobos frontais em ambos os lados. Qual das 
opgoes a seguir descreve os deficits que esse paciente apre- 
senta? 

A. Perda da audigao. 

B. Mudangas na compreensao da linguagem. 

C. Incapacidade de planejar o futuro. 

D. Perda de memorias visuais. 

E. Perda de memorias de curto prazo. 


f \ 

Resposta correta = D. A arteria cerebral media irriga a superficie lateral 
do cerebro, onde esta localizada a area de Wernicke. Um infarto subito em 
um ramo da arteria cerebral media que irriga essa area resultaria nesses 
sintomas. A arteria comunicante anterior liga as duas arterias cerebrais 
anteriores. A arteria basilar situa-se na superficie anterior da ponte. A ar¬ 
teria cerebral posterior irriga os cortices de associagao visual e primario. A 
arteria coronoidea anterior irriga a capsula interna. 

V._ J 
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Resposta correta = A. As fibras corticobulbares estao concentradas no 
joelho da capsula interna. As fibras talamocorticais passam pelos ramos 
anterior e posterior da capsula; as fibras corticospinais e corticopontinas 
estao no ramo posterior da capsula interna, e as fibras reticulospinais 
emergem sob a capsula interna. 

v_ 
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Resposta correta = C. O lobo frontal define nossas personalidade e ca- 
pacidade de viver em um contexto social. O lobo frontal parece atuar no 
planejamento e na solugao de problemas, bem como em prestar e manter 
atengao em determinada situagao ou tarefa (“fungao executiva”). A area 
auditiva primaria esta localizada no lobo temporal superior, e a compreen¬ 
sao da linguagem se espalha a muitas areas do cerebro, mas esta con- 
centrada nos lobos temporal e parietal. As memorias visuais estao nas 
areas de associagao occipital e temporal. A memoria de curto prazo de- 
pende sobretudo do hipocampo (parte do sistema limbico). 

\_ J 










Talamo 


I. VISAO GERAL 


E impossfvel descrever o funcionamento do cerebro e das vias que permitem a 
percepgao sensorial ou os outputs motores sem mencionar o talamo (Fig. 14.1). 
Na verdade, o talamo e mencionado em quase todos os capitulos deste livro. E 
o alvo de toda a informagao sensorial (exceto olfatoria) em seu caminho para o 
cortex; as estruturas subcorticais projetam-se para o cortex via talamo para in- 
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Figura 14.1 

Talamo em cortes sagital, coronal e horizontal. 
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fluenciar os neuronios motores superiores a enviar outputs motores. Alem disso, 
o talamo conecta areas corticais entre si, integrando, modulando e controlando 
o fluxo de informagoes de uma parte do cortex para outra. O talamo pode ser 
descrito como a porta de entrada para o cortex, pois regula a informagao que 
efetivamente chega ate ele. A comunicagao bidirecional entre o cortex e os nu- 
cleos do talamo fornece uma etapa adicional de processamento de informagao. 

Neste capitulo, analisa-se a anatomia funcional do talamo, definindo os va- 
rios nucleos e suas projegoes. A fisiologia dos neuronios talamicos tambem 
e abordada, evidenciando alguns dos mecanismos que regulam o fluxo de 
informagoes para o cortex. Alem disso, tambem se explica o papel essencial 
que o talamo desempenha na focalizagao da atengao, no estado de alerta e 
na consciencia. 

Ao longo do capitulo, tambem se analisa as implicagoes clinicas das lesoes 
talamicas. Uma lesao no talamo pode resultar em sintomas ou deficits que se 
assemelham aqueles que ocorreriam em uma lesao do cortex. Mesmo peque- 
nas lesoes podem ter sequelas funcionais generalizadas. Diversos casos clini- 
cos demonstram o impacto negativo de determinadas lesoes talamicas. 

II. ANATOMIA 


O talamo e uma estrutura pareada localizada em ambos os lados do terceiro 
ventriculo. Na maioria dos individuos, o talamo do lado esquerdo esta ligado ao 
do lado direito pela aderencia intertalamica (ver Fig. 14.1), embora a impor- 
tancia funcional dessa conexao provavelmente seja minima em seres humanos. 

A. Nucleos mediais e laterals 

Como mostrado na Figura 14.2, uma camada de substancia branca, a 
lamina medular interna, divide o talamo em grupos de nucleos mediais 
e laterais. Ela abriga os nucleos intralaminares, que incluem o nucleo 
centromediano (CM) e o parafascicular (PF), entre outros. Essa lamina 
se divide em duas partes anteriormente e envolve o nucleo anterior do 
talamo. O grupo medial tern apenas urn nucleo: o dorsomedial (DM). O 
grupo lateral tern varios nucleos e pode ser dividido em urn subgrupo de 
nucleos superior pequeno ou dorsal e em urn subgrupo inferior ou ventral, 
muito maior. 

1. Subgrupo dorsal: O subgrupo dorsal compreende os nucleos dor¬ 
solateral (DL) e posterolateral (PL), bem como o nucleo mais pos¬ 
terior do talamo, o pulvinar. O PL e o pulvinar estao funcionalmente 
relacionados e, muitas vezes, sao chamados de complexo PL-pulvi- 
nar. Do mesmo modo, pode-se considerar o DL como funcionalmente 
relacionado ao nucleo anterior. 

2. Subgrupo ventral: O subgrupo ventral forma a maior parte do grupo 
lateral. Pode ser dividido nos grupos ventral anterior (VA), ventral 
lateral (VL) e ventral posterior (VP). O grupo VP pode ser dividido 
nos grupos ventral posterolateral (VPL) e ventral posteromedial 
(VPM). 

B. Nucleos laterais e posteriores 

Nos polos lateral e posterior do talamo estao localizados o corpo genicu- 
lado lateral (CGL), que atua na via visual, e o corpo geniculado medial 
(CGM), que atua na via auditiva. 
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C. Nucleos dos arredores 

O talamo esta rodeado por uma lamina de neuronios que forma o nucleo 
reticular do talamo (NRT). O nome e derivado de sua aparencia de rede, 
e nao ha nenhuma relagao com a formagao reticular do tronco encefalico. 

III. FUNQOES DOS NUCLEOS DO TALAMO 


Os nucleos talamicos tern fungoes distintas na regulagao do acesso da infor- 
magao ao cortex. Sao classificados como nucleos de retransmissao, de asso- 
ciagao ou “outros”. Os nucleos de retransmissao (motora, sensorial e limbica) 
recebem inputs vindos da periferia e reenviam essas informagoes ao cortex. 
Os nucleos de associagao ligam areas do cortex entre si. A categoria “outros” 
inclui os nucleos intralaminares, que estao interligados com as fungoes dos 
ganglios da base e do sistema Imnbico, e o nucleo reticular, que parece ser es- 
sencial para permitir a apreciagao consciente de estmnulos e eventos por meio 
da sincronizagao das atividades do talamo com a atividade do cortex. Todos os 
nucleos talamicos tern comunicagao bidirecional com o cortex. 

A maioria dos neuronios do talamo e composta de neuronios de projegao 
(> 75%), e os restantes sao interneuronios inibitorios. 

A. Inputs para os nucleos do talamo 

Os inputs para o talamo podem ser divididos em duas categorias: espe- 
cfficos (condutores) e regulatorios (moduladores), como mostrado na 
Figura 14.3. Os inputs especificos sao aqueles que contem informagoes 
que devem ser enviadas ao cortex, enquanto os regulatorios sao aqueles 
que modulam a informagao e regulam se ela sera ou nao encaminhada 
para o cortex. Esses inputs regulatorios surgem de areas corticais e do 
NRT, bem como de sistemas de projegao do tronco encefalico, incluindo 
inputs colinergicos, noradrenergicos e serotonergicos. Uma visao geral dos 
principais inputs e outputs dos nucleos talamicos pode ser encontrada na 
Tabela 14.1. 

Os inputs regulatorios sao muito mais abundantes do que os especificos, 
apontando para a importancia do talamo em controlar, priorizar e modular 
informagoes em vez de ser apenas mais uma etapa no encaminhamento 
da informagao. 

B. Padroes de disparo 

Os neuronios do talamo tern dois padroes de disparo. O disparo tonico 
e adequado para uma transference linear de informagao para o cortex. 
Figura 14.2 O disparo em salvas e adequado para a detecgao de estmnulos novos 

Visao geral dos nucleos do talamo. ou cambiantes (Fig. 14.4). Se urn neuronio ira disparar no modo tonico ou 

em salva depende de seu potencial de membrana (i.e., niveis sustentados 
de despolarizagao ou hiperpolarizagao). Esses potenciais de membrana 
sao determinados pela atividade dos inputs moduladores que atuam so- 
bre os receptores de neurotransmissores metabotropicos. A ativagao de 
receptores metabotropicos resulta em despolarizagoes membranais mais 
sustentadas em comparagao as despolarizagoes mais curtas e transitorias 
que ocorrem com a ativagao dos receptores ionotropicos (ver Capitulo 1, 
“Introdugao ao Sistema Nervoso e a Neurofisiologia Basica”). Assim, urn 
modo de os inputs moduladores determinarem a transference da infor¬ 
magao para o cortex e permitindo o fluxo constante de informagoes deta- 
Ihadas (disparo tonico) ou se concentrando apenas em estmnulos novos e 
cambiantes (disparo em salvas). 


Vista posterolateral do talamo esquerdo 

Lamina medular interna 


Grupo medial 



Terceiro 
ventriculo \J 


Anterior 


Grupo medial — 

Subgrupo dorsal 
/ 

Grupo lateral 
\ 

Subgrupo ventral 


Intralaminar - 
Reticular — 


- ANT = nucleo anterior 

- DM = dorsomedial 
^ DL = dorsal lateral 

- PL = posterior lateral 
x PUL = pulvinar 

/ VA = ventral anterior 

- VL = ventral lateral 

^ VP = ventral posterior 

(VPL = ventral posterolateral e 
VPM = ventral posteromedial) 

CGL = corpo geniculado lateral 
CGM = corpo geniculado medial 
CM = centromediano 

PF = parafascicular (nao mostrado) 
► NRT = nucleo reticular do talamo 
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Tabela 14.1 

Principals inputs e outputs dos nucleos do talamo 


Nucleo 



Inputs 

Outputs 


Sensorial 

Nucleo VPL 

Corpo: coluna dorsal-lemnisco medial, sistema 
anterolateral 

Cortex somatossensorial 



Nucleo VPM 

Face: lemnisco trigeminal, trato trigeminotalamico 
anterior 

Cortex somatossensorial 



CGM 

Auditivo: colfculo inferior 

Cortex auditivo 



CGL 

Visual: trato optico 

Cortex visual (via radiagoes opticas) 

o 

1(0 

(A 

(A 

Motor 

Nucleo VA 
Nucleo VL 

Ganglios da base, cerebelo 

Cortex motor primario, cortex pre-motor 

£ 

(A 

C 

(0 

i- 

Lfmbico 

Nucleo ANT 

Corpos mamilares ipsilaterais (via fascfculo 
mamilotalamico) 

Cortex do cfngulo, cortex pre-frontal, cortex parietal 

0 

cc 


Nucleo DL 

Cortex entorrinal 

Cortex do cfngulo, cortex parietal 

o 

i(0 

O' 

CO 

Pulvinar-nucleo PL 

Retina; cortices de associagao visual; cortices de 
associagao auditiva (giro temporal superior); areas de 
associagao temporal, parietal, frontal e occipital 

Cortices de associagao visual; cortex de 
associagao auditiva (giro temporal superior); areas 
de associagao parietal, temporal, frontal e occipital 

o 

(0 

(A 

< 

Nucleo DM 


Cortex pre-frontal, cortex entorrinal, ganglios da base, 
sistema lfmbico 

Cortex pre-frontal, cortex entorrinal, ganglios da 
base, sistema lfmbico 

Intralaminar 

Nucleo CM/Nucleo PF 

Inputs colinergicos e dopaminergicos do tronco 
encefalico 

Estriado, cortex (difusos e inespecfficos) 

Nucleo 

reticular 

NRT 


Colaterais de projegoes corticotalamicas e 
talamocorticais 

Todo o talamo 


VPL = ventral posterolateral; VPM = ventral posteromedial; CGM = corpo geniculado medial; CGL = corpo geniculado lateral; VA = ventral anterior; 
VL = ventral lateral; ANT = anterior; DL = dorsolateral; DM = dorsomedial; PL = posterolateral; CM = centromediano; PF = parafascicular; NRT = 
nucleo reticular do talamo. 


O disparo em salvas e visto durante o sono. Esse padrao de atividade blo- 
queia de maneira eficaz a transference linear de informagoes pelo dispa¬ 
ro tonico; assim, reduz a quantidade de informagao retransmitida para o 
cortex. Contudo, o disparo em salvas nao e exclusivo dos ciclos de sono, 
podendo ser visto tambem durante a vigilia, quando reduz a quantidade de 
informagoes detalhadas que flui para o cortex a fim de permitir que sejam 
detectados estimulos novos e cambiantes. 

C. Nucleos de retransmissao 

Os nucleos de retransmissao recebem inputs (condutores) especfficos 
particulares da area cortical a qual se conectam, bem como inputs (modu- 
ladores) inespecfficos de outras partes do cerebro. Juntos, esses inputs 
ajudam o talamo a decidir qual informagao retransmitir ao cortex cerebral. 
Os nucleos de retransmissao podem ser divididos em tres grupos fun- 
cionais: 1) nucleos de retransmissao sensorial, recebem informagoes 
dos receptores perifericos sensoriais pelas respectivas vias e se projetam 
para areas sensoriais do cortex; 2) nucleos de retransmissao motora, 
interconectam-se a estruturas motoras e se projetam para areas motoras 
do cortex; e 3) nucleos Ifmbicos, interligam-se a diferentes estruturas do 
sistema limbico. 

1. Nucleos de retransmissao sensorial: Esses nucleos recebem seus 
inputs de vias relacionadas aos receptores sensoriais. 
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INFORMAQAO 

SENSORIAL 



Modulador: inputs 
reguladores con- 
trolam, priorizam e 
modulam as infor- 
magoes. 


Projegoes coliner- 
gicas, noradrener- 
gicas, serotonergi- 
cas e dopaminer- 
gicas do tronco 
encefalico. 

Condutor: inputs 
especificos, infor- 
magao para o 
cortex. 


Figura 14.3 

Panorama conceitual dos inputs para o talamo. 


a. Nucleo ventral posterior: A informagao sensorial do corpo e 

conduzida via sistemas anterolateral e coluna posterior-lemnisco 
medial, que se projetam para o VPL do talamo. A partir dai, a in¬ 
formagao e retransmitida para os cortices sensorial e de associa¬ 
gao somatossensorial. A informagao sensorial da face passa pelo 
lemnisco trigeminal e pelo trato trigeminotalamico anterior ate 
chegar ao VPM do talamo, de onde segue para os cortices sen¬ 
sorial e de associagao somatossensorial (Fig. 14.5) (ver Capitulos 
7, “Tratos Sensoriais Ascendentes”, e 10, “Inervagao Sensorial e 
Motora da Cabega e do Pescogo”, para mais informagoes). As 
informagoes dos nucleos de retransmissao sensorial do talamo 
atingem o cortex via ramo posterior da capsula interna. 

b. Corpo geniculado medial: A via auditiva tern urn nucleo especi- 
fico no talamo, o CGM. A informagao auditiva ascende para fazer 
sinapse no coliculo inferior, de onde se projeta para o CGM via 
brago do coliculo inferior. Por sua vez, o CGM retransmite essa 
informagao para os cortices auditivo primario e de associagao 
auditiva (Fig. 14.6) (ver Capitulo 11, “Audigao e Equilibrio”, para 
mais informagoes). 

c. Corpo geniculado lateral: A via visual tambem tern urn nucleo 
talamico associado: o CGL. A informagao conduzida pelo trato 
optico faz sinapse no CGL, de onde e retransmitida para os corti¬ 
ces visual primario e de associagao visual pelas radiagbes opticas 
(ver Fig. 14.6) (ver Capitulo 15, “Visao”, para mais informagoes). 

d. Sistema modulador: Todos os nucleos de retransmissao sen¬ 
sorial do talamo tambem recebem intensos inputs do sistema 
modulador, que filtra as informagoes que chegarao ao cortex. 



Figura 14.4 

Panorama conceitual dos padroes de disparo encontrados nos neuronios de retransmissao talamicos. 
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Grupo medial -DM = dorsomedial 


/ 
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/ x 


DL = dorsal lateral 
PL = posterior lateral 
PUL = pulvinar 


Grupo lateral 

\ / 

Subgrupo ventral — 


VA = ventral anterior 

VL = ventral lateral 
VP = ventral posterior 
(VPL = ventral posterolateral e 
VPM = ventral posteromedial) 


Sulco central 



Sulco lateral 


Sulco central 



Cortex somatossensorial 


CGL = corpo geniculado lateral 
CGM = corpo geniculado medial 

Intralaminar -► CM = centromediano 

PF = parafascicular (nao mostrado) 

Reticular - >■ NRT = nucleo reticular do talamo 


Figura 14.5 

Nucleos ventral posteromedial (VPM) e ventral posterolateral (VPL) do talamo e suas conexoes. 


Os inputs moduladores surgem das areas do cortex responsaveis 
pela projegao primaria dos nucleos de retransmissao sensorial, 
bem como de areas corticais associadas. Essa ligagao reciproca 
parece ser essencial para que urn estimulo se torne consciente e 
seja percebido, conforme discutido a seguir. 

2. Nucleos de retransmissao motora: Sao os nucleos VA e VL. Re- 
cebem inputs condutores dos ganglios da base e do cerebelo e se 
projetam para os cortices motor primario e pre-motor (associagao 
motora). Os nucleos VA e VL estao normalmente sob inibigao tonica. 

O talamo nao so retransmite a informagao para o cortex, mas tam- 
bem integra as informagoes que recebe de varias fontes, permitindo a 
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Coclea 


Retina 



Cortices auditivo 
primario e de associagao 
auditiva 


Cortices visual primario 
e de associagao visual 




VPM = ventral posteromedial) 

CGL = corpo geniculado lateral 
CGM = corpo geniculado medial 

Intralaminar -► CM = centromediano 

PF = parafascicular (nao mostrado) 

Reticular - >■ NRT = nucleo reticular do talamo 


Figura 14.6 

Corpo geniculado medial (CGM) e geniculado lateral (CGL) do talamo e suas conexoes. 


modulagao e a regulagao de padroes motores e comportamentos em 
uso. Informagoes do VL e VA chegam ao cortex via ramo posterior da 
capsula interna. 

a. Outputs de ganglios da base: A atividade nos ganglios da base 
ira liberar ou aumentar essa inibigao tonica e influenciar na ativi¬ 
dade do cortex motor primario. Essa e a parte motora do circui- 
to dos ganglios da base, discutido no Capitulo 16, “Ganglios da 
Base”. 

Os nucleos motores do talamo retransmitem os outputs dos gan¬ 
glios da base para as areas corticais frontais e proporcionam 
feedback direto para o estriado (caudado e putame) (Fig. 14.7). O 
corpo estriado recebe inputs corticais para facilitar o movimento 
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Anterior - 

Grupo medial - 


-ANT = nucleo anterior 
- DM = dorsomedial 
^/DL = dorsal lateral 
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PF = parafascicular (nao mostrado) 

NRT = nucleo reticular do talamo 


Figura 14.7 

Os nucleos motores ventral anterior e ventral lateral do talamo e suas conexoes. 


pelo circuito dos ganglios da base. Os inputs do corpo estriado 
para o talamo, por fim, resultam na inibigao ou desinibigao do tala¬ 
mo. A comunicagao bidirecional entre o talamo e o cortex ajusta a 
informagao, e o feedback e, entao, enviado de volta para o estria¬ 
do a partir do talamo (“Missao cumprida” ou nao). 

b. Outputs do cerebelo: Urn padrao semelhante e valido para o 
cerebelo. Os inputs do cerebelo para o cortex motor primario sao 
retransmitidos via nucleos talamicos de retransmissao motora; 
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C \ 

APLICAQAO CLINICA 14.1 
Smdrome de ataxia talamica 


Um acidente vascular cerebral nos nucleos ventral lateral (VL) e ventral 
posterior (VP) pode produzir um quadro clinico de disfungao “cerebelar” 
e perda sensorial contralateral. Nao costuma haver fraqueza; se houver, 
quase sempre e transitoria. Os sinais cerebelares (lesoes no VL) incluem 
ataxia (problemas com a coordenagao da marcha), deficits na coorde¬ 
nagao olho-mao (dismetria) e incapacidade de coordenar movimentos 
agonistas-antagonistas das extremidades (disdiadococinesia) (ver Ca- 
pitulo 17, “Cerebelo”, para mais informagoes). 

A perda sensorial contralateral (lesao no VP) e causada pela interrupgao 
do sistema ascendente coluna posterior-lemnisco medial e do trato es- 
pinotalamico, que faz sinapse nos nucleos ventrais posterolaterais, bem 
como das fibras trigeminotalamicas, que fazem sinapse nos nucleos ven¬ 
trais posteromediais. As lesoes no VP tambem podem resultar na sindro- 
me de dor talamica (smdrome de Dejerine-Roussy). Nessa smdrome, que 
e muito rara, a sensibilidade termica e dolorosa e inicialmente diminuida, 
mas, com o tempo, retorna e torna-se excessivamente anormal. Estimu- 
los que seriam considerados inocuos ou mesmo agradaveis, como um 
toque suave, podem ser terrivelmente dolorosos. Uma alfinetada pode 
produzir uma sensagao agonizante ou de queimagao. Mesmo a pressao 
da roupa sobre o corpo pode ser percebida como dolorosa. A causa des- 
sa smdrome nao e conhecida, mas pode ser parcialmente decorrente de 
alteragoes no equilibrio do fluxo de informagoes entre o talamo e o cortex. 

O tratamento com analgesicos, anticonvulsivantes, antidepressivos ou fe- 
notiazinas, geralmente em combinagao, pode proporcionar algum alivio. 

A estimulagao cerebral profunda, a estimulagao do cortex motor e a ci- 
rurgia estereotaxica sao os procedimentos mais recentes que mostraram 
fornecer algum alivio a esses pacientes. 
v_ 


ocorre a comunicagao bidirecional entre o cortex e o talamo, e o 
feedback e enviado de volta ao cerebelo a partir do talamo. 

3. Nucleos de retransmissao Ifmbica: O sistema Imnbico tern ligagoes 
com tres nucleos principals do talamo: o anterior, o DL e o DM. Os 
nucleos anterior e DL podem ser considerados nucleos de retransmis¬ 
sao; contudo, o DM e um nucleo de associagao intimamente ligado a 
fungao do sistema limbico. Por causa de suas conexoes, descreve-se 
o DM aqui como um nucleo de retransmissao Ifmbica. 

a. Nucleo anterior: O nucleo anterior do talamo recebe seus 
inputs condutores do corpo mamilar ipsilateral via fascfculo 
mamilotalamico. Os corpos mamilares sao parte do circuito do 
sistema limbico e estao diretamente ligados ao hipocampo. As 
informagoes do nucleo anterior do talamo sao transmitidas para o 
cortex do cfngulo, a principal area cortical dedicada ao sistema 
limbico, bem como aos cortices pre-frontal e parietal. 

b. Nucleo dorsolateral: O nucleo DL do talamo esta intimamente 
relacionado ao nucleo anterior, mas recebe seus inputs conduto¬ 
res sobretudo do cortex entorrinal. Similar ao nucleo anterior, o 
DL projeta-se para os cortices do cfngulo e parietal (Fig. 14.8). 
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Figura 14.8 

Nucleos Imnbicos (anterior, dorsolateral e dorsomedial) do talamo e suas conexoes. 
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Figura 14.9 

Conexoes corticocorticais e transtalamicas associadas. 


Juntos, os nucleos anterior e DL atuam na consolidagao de me- 
morias, na motivagao e no direcionamento da atengao a um esti- 
mulo especifico. 

c. Nucleo dorsomedial: O DM tem conexoes com varias estruturas 
do sistema limbico e influencia a motivagao via conexao com o 
giro do cfngulo. Ele inibe o comportamento inadequado e me- 
deia a fungao executiva por meio de conexoes com os cortices 
pre-frontal e orbitofrontal (ver Fig. 14.8). 

D. Nucleos de associagao 

Os nucleos de associagao do talamo sao moduladores essenciais de 
interagoes entre as partes do cortex. O talamo “controla” as informagoes 
transferidas entre as areas corticais. Alem disso, os nucleos de associa¬ 
gao recebem inputs de estruturas subcorticais, como os ganglios da base, 
a formagao reticular do tronco encefalico, os nucleos do tronco encefalico 
e partes do sistema limbico. O talamo utiliza a informagao proveniente 
dessas estruturas subcorticais para modular a interagao das areas cor¬ 
ticais entre si. Essas conexoes do cortex com o talamo e de volta para o 
cortex (transtalamicas) existem em adigao a ligagoes diretas entre cortex 
e o cortex (ligagoes corticocorticais), como mostrado na Figura 14.9. 
Entretanto, parece que a velocidade de condugao das ligagoes transtala¬ 
micas e mais rapida do que a das ligagoes corticocorticais. O papel das 
ligagoes transtalamicas poderia ser realgar a somagao temporal do sinal 
para uma dada area do cortex. O talamo retransmitira um sinal para sua 
area cortical-alvo, que consiste em informagoes integradas de estruturas 
subcorticais e outras regioes corticais. Isso da ao talamo um papel funda¬ 
mental na fungao cortical superior que vai alem de um simples nucleo de 
retransmissao. 

1. Pulvinar: O pulvinar tem extensas conexoes reciprocas com areas 
de associagao parietal, temporal, frontal e occipital. O pulvinar me- 
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dial parece ser funcional e anatomicamente ligado ao DM e tern as 
mesmas ligagoes com o sistema limbico, o cortex pre-frontal e outros 
cortices de associagao (a seguir). 

a. Processamento visual: Uma das principals fungoes do pulvi- 
nar esta relacionada ao processamento visual. O pulvinar recebe 
inputs diretamente da retina e, mais importante, do cortex de 
associagao visual. Parece ser importante na integragao dessa 
informagao com outras areas de associagao cortical para permitir 
a avaliagao de qual estimulo visual especifico e mais importante 
(saliencia visual) e dirigir a atengao a urn estimulo visual especi¬ 
fico. O pulvinar tambem parece desempenhar urn papel essencial 
na memoria de trabalho visuospacial (Fig. 14.10). 

b. Processamento auditivo: Outra fungao importante do pulvinar 
esta relacionada ao processamento auditivo e da linguagem. Ha 
conexdes reciprocas com o cortex de associagao auditiva, 
especialmente o giro temporal superior, que e importante na 
compreensao da informagao auditiva e na memoria auditiva de 
curto prazo (ver Fig. 14.10). Portanto, o pulvinar atua na coor- 
denagao e envolve diferentes areas corticais importantes em 
tarefas de linguagem (ver Capftulo 13, “Cortex Cerebral”, para 
mais informagoes). 

2. Nucleo dorsomedial: O nucleo DM do talamo tern conexoes ex- 
tensas e reciprocas com todo o cortex pre-frontal e e fundamental 
na propagagao de informagoes que chegam e partem dessa area. 
Tambem recebe fibras aferentes de estruturas subcorticais, como os 
ganglios da base, a amfgdala (parte do sistema limbico) e outras 
areas corticais. A maioria das eferencias do DM se projeta para o 
cortex pre-frontal, mas tambem existem ligagoes para outras areas 
corticais, como o giro do cfngulo (mais uma vez, parte do sistema 
limbico) e as areas motoras, de associagao motora e de associagao 
parietal (Fig. 14.11). 

O Capftulo 16, “Ganglios da Base”, discute os diferentes circuitos sub¬ 
corticais que envolvem os ganglios da base (o DM e fundamental no 
chamado circuito do sistema Ifmbico, no qual sao processados os 
aspectos motivacionais e emocionais de comportamento). 

a. Controle executivo: O DM e parte do controle subjacente do cir¬ 
cuito executivo. Os aspectos dos comportamentos complexos 
direcionados a urn objetivo sao monitorados pelo DM, enquanto 
os comportamentos conflitantes sao suprimidos. Quaisquer er- 
ros no comportamento serao detectados pelo DM, e a corregao 
do comportamento sera coordenada por meio de suas conexoes 
corticais. Alem disso, o DM parece ser essencial na memoria, em 
especial a declarativa (ver Capftulo 20, “Visao Geral do Sistema 
Lfmbico”). O DM facilita o processo de codificagao de novas infor¬ 
magoes em memoria. 

b. Processamento olfatorio: Estudos recentes tambem tern impli- 
cado o DM como o nucleo talamico no qual a informagao olfativa e 
processada e integrada a outras informagoes corticais. Na verda- 
de, o DM recebe inputs diretos do cortex entorrinal e parece estar 
envolvido na aprendizagem olfativa, memoria olfativa e discrimi- 
nagao de odores (ver Fig. 14.11). 
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Figura 14.10 

A atuagao dos nucleos pulvinares no proces¬ 
samento da informagao auditiva e visual. 



Figura 14.11 

Nucleo dorsomedial (DM) do talamo e suas 
conexoes funcionais. 
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APLICAQAO CLINICA 14.2 
Disfungao do lobo frontal 


Uma lesao no nucleo dorsomedial (DM) pode resultar em sintomas se- 
melhantes aos de danos ao cortex pre-frontal. Se a lesao e decorrente 
de um acidente vascular cerebral em ramos da arteria cerebral posterior 
que irrigam o DM, os pacientes podem passar por uma mudanga subita 
e, muitas vezes drastica, na personalidade. Podem tornar-se letargicos, 
apaticos e esquecidos, bem como despreocupados com seus sintomas. 
Testes neuropsicologicos podem revelar um comprometimento da fungao 
executiva complexa, incluindo a atengao e a memoria de trabalho. Rela- 
tou-se um paciente como “insensato, rindo e tratando das questoes como 
piada”. Eles podem estar histrionicos e chorosos em um momento e brin- 
cando ou sorrindo em outro. Podem se tornar deprimidos ou mamacos e 
mostrar precariedade em autocuidados. Sintomas como apatia, letargia 
e sonolencia podem ser decorrentes da extensao da lesao aos nucleos 
intralaminares, que atuam no estado de alerta cortical. 


E. Nucleos intralaminares 

Os nucleos intralaminares sao conjuntos de neuronios dentro da lamina 
medular interna. Os mais importantes desses nucleos sao o MC e o PF, 
que formam um complexo funcionalmente relacionado. 
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Figura 14.12 

Nucleos intralaminares do talamo (centro- 
mediano [CM] e parafascicular [PF]) e suas 
conexoes funcionais. ATV = Area tegmentar 
ventral. 


a. Fungao no estado de alerta: O complexo CM/PF recebe abun- 
dante inervagao colinergica do tronco encefalico, bem como 
inputs dopaminergicos da area tegmentar ventral. Os outputs 
para o cortex sao difusos e inespecificos e podem influenciar seu 
funcionamento global e o estado de alerta. Acredita-se que os 
nucleos intralaminares sejam essenciais no estado de alerta e na 
facilitagao da tomada de consciencia e vigilancia em virtude de 
sua influencia sobre o cortex (Fig. 14.12). 

b. Comportamento direcionado a um objetivo: O CM/PF tambem 
envia projegoes para o estriado. Os inputs corticais para os cir- 
cuitos dos ganglios da base tern como alvo o estriado (ver Capi- 
tulo 16, “Ganglios da Base”). Os inputs do CM/PF para o estriado 
ajudam a priorizar e selecionar as informagoes, o que e impor- 
tante na facilitagao do comportamento orientado a um objeti¬ 
vo quando a atengao foi atraida para essa meta (ver Fig. 14.12). 
Recentemente, a conexao entre o CM/PF e os ganglios da base 
recebeu consideravel atengao devido a sua possivel atuagao na 
doenga de Parkinson (ver Capitulo 16, “Ganglios da Base”). 

F. Nucleo reticular 

O NRT e uma lamina de neuronios em torno do talamo (Fig. 14.2). O cortex 
e o talamo estao interligados de forma reciproca, e todas essas projegoes 
enviam uma fibra colateral para o NRT, que, por sua vez, envia uma proje- 
gao de volta para o talamo, para a exata area a partir da qual veio o input 
aferente (Fig. 14.13). Todos os neuronios do NRT sao GABAergicos e en¬ 
viam suas projegoes inibitorias para o talamo, modulando negativamente 
as projegoes excitatorias entre este e o cortex. Assim, o NRT pode ser 
considerado a porta de entrada para o talamo. 
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Figura 14.13 

Nucleo reticular do talamo e seu papel no controle do acesso ao talamo. 


a. Atengao seletiva: Esse mecanismo faz o NRT essencial na 
atengao seletiva. Pode influenciar o fluxo de informagoes entre 
o talamo e o cortex. O NRT tambem fornece uma conexao entre 
os nucleos do talamo, de modo que os varios nucleos modulam a 
atividade urn do outro. 

b. Consciencia: Foi sugerido que o NRT e verdadeiramente o 
principal determinante da consciencia, uma vez que controla o 
acesso ao cortex. Para que urn estimulo se torne consciente, as 
conexdes entre o NRT e o talamo e entre o cortex e o NRT de- 
vem ser sincronizadas. A atividade sincronizada e o mecanismo 
pelo qual o cerebro interpreta os acontecimentos como relacio- 
nados entre si. A sincronizagao da atividade do cortex com a do 
talamo conecta os sinais que chegam com a ativagao cortical. A 
consciencia significa que as experiences externas e internas de 
urn evento estao relacionadas, ou sao sincronizadas no tempo e 
no espago. Por essa sincronizagao, o NRT cria a percepgao ou 
conscientizagao de estfmulos sensoriais e processos cognitivos 
que chegam e, portanto, ligam os meios externo e o interno. Em 
outras palavras, a atividade nos nucleos de associagao e sin¬ 
cronizada com a atividade nas respectivas areas de associagao 
corticais. 

IV. SUPRIMENTO SANGUINEO 


A irrigagao do talamo se da inteiramente por pequenos ramos da arteria ce¬ 
rebral posterior, os quais irrigam pegas especificas do talamo (Fig. 14.14); 
assim, mesmo uma pequena lesao vascular pode levar a deficits especificos no 
processamento talamico. 
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Figura 14.14 

Visao geral do suprimento sangumeo para o talamo pela arteria cerebral posterior. ACA = arteria cerebral anterior; ACM = 
arteria cerebral media; ACP = arteria cerebral posterior. 


Resumo do capi'tulo 


• O talamo e urn conjunto de nucleos em ambos os lados do terceiro ven¬ 
triculo que controla o fluxo de informagoes para o cortex. Os nucleos 
do talamo podem ser divididos em nucleos de retransmissao e de 
associagao, bem como nos nucleos intralaminares de projegao mais 
difusa e reticular do talamo, que regula a atividade dentro do talamo. 

• As fibras que se projetam para o talamo sao inputs condutores ou 
moduladores; esses ultimos muito mais numerosos. Os inputs condu- 
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tores especificos contem informagoes destinadas ao cortex, enquanto 
os moduladores integram informagoes de diversas areas do sistema 
nervoso central e, em seguida, determinam quais inputs serao retrans- 
mitidos para o cortex. 

• Os nucleos de retransmissao sensorial recebem /npi/te condutores dos 
orgaos sensoriais perifericos e seus tratos associados. O nucleo ventral 
posterolateral recebe inputs via trato espinotalamico e coluna posterior- 
-lemnisco medial com informagoes sensoriais do corpo. A informagao 
sensorial da face que chega via trato trigeminotalamico projeta-se para 
o nucleo ventral posteromedial. A via visual retransmite ao corpo geni- 
culado lateral, e a via auditiva, ao corpo geniculado medial. 

• Os nucleos motores do talamo (ventral anterior e ventral lateral) rece¬ 
bem seus inputs condutores do cerebelo e dos ganglios da base e se 
projetam para o cortex motor, onde influenciam o sistema do neuronio 
motor superior na coordenagao do movimento. 

• Os nucleos limbicos do talamo incluem nucleos de retransmissao, os 
nucleos anterior e dorsolateral e o nucleo dorsomedial. Por meio des- 
tes, as fungoes Imnbicas sao integradas e coordenadas. O sistema lim- 
bico tambem interage com outros circuitos, o que permite o processa- 
mento motivacional e emocional que influencia os outputs motores e a 
cognigao. 

• Os nucleos de associagao conectam areas do cortex entre si e inte¬ 
gram informagoes de muitas areas corticais. 

• Os nucleos intralaminares recebem inputs colinergicos e dopaminergi- 
cos no tronco encefalico e se projetam difusamente para todo o cortex, 
o que Ihes confere urn papel fundamental no estado de alerta e na to- 
mada de consciencia. Tambem interagem com os circuitos dos ganglios 
da base, facilitando o comportamento orientado a urn objetivo. 

• O nucleo reticular do talamo (NRT) e uma lamina de neuronios que 
rodeia o talamo. Envia projegoes inibitorias para nucleos especificos do 
talamo relacionados a atividade em suas respectivas areas do cortex. 
O NRT e fundamental na consciencia, ja que sincroniza a atividade 
do talamo proveniente de inputs condutores com a atividade do cor¬ 
tex. Somente quando esses padroes sao sincronizados e que se toma 
consciencia de urn estimulo. 

• A arteria cerebral posterior irriga o talamo. 


Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

14.1 Qual das seguintes afirmagoes sobre o talamo e verdadeira? 

A. O nucleo ventral posteromedial recebe inputs do trato espi¬ 
notalamico. 

B. O nucleo ventral posterolateral recebe inputs do lemnisco 
medial. 

C. Os nucleos ventrais anteriores recebem inputs do sistema 
Imnbico. 

D. O nucleo dorsomedial recebe inputs do cerebelo. 

E. O corpo geniculado medial recebe inputs da retina. 


j \ 

Resposta correta = B. O nucleo ventral posterolateral recebe inputs do 
sistema coluna posterior-lemnisco medial e dos tratos espinotalamico re¬ 
lacionados a tato discriminative, propriocepgao e vibragao, bem como dor 
e temperatura. O nucleo ventral posteromedial recebe inputs dos tratos 
trigeminotalamicos. O nucleo ventral anterior recebe inputs do cerebelo 
e ganglios da base. O nucleo dorsomedial e urn nucleo de associagao 
estreitamente relacionado ao sistema limbico. O corpo geniculado medial 
recebe informagoes da coclea para a audigao. 
v _ J 
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14.2 Qual das seguintes afirmagoes sobre o talamo e correta? 

A. O disparo tonico permite a transference linear de infor- 
magao. 

B. Inputs condutores para os nucleos talamicos superam os 
moduladores em numero. 

C. O disparo em salvas e observado apenas durante o sono. 

D. O nucleo reticular do talamo recebe aferencias monoami- 
nergicas do tronco encefalico. 

E. Os nucleos talamicos recebem inputs condutores especifi- 
cos, mas nao os moduladores nao especificos. 


14.3 Urn paciente chega ao pronto-socorro. Refere que estava em 
casa quando percebeu que o lado esquerdo de seu rosto pa- 
recia entorpecido e, em pouco tempo, todo o lado esquerdo de 
seu corpo parecia anestesiado. Quando tentou caminhar ate o 
telefone para pedir ajuda, sentiu-se muito instavel e quase caiu. 
Quando o medico plantonista o examinou, detectou que o tato 
epicritico e a sensibilidade vibratoria estavam ausentes no lado 
esquerdo do rosto e do corpo. Alem disso, o paciente apresen- 
tou problemas importantes na coordenagao mao-olho. O que 
provavelmente produziu uma lesao com esses sintomas? 

A. Infarto envolvendo as arterias lenticulostriadas. 

B. Infarto envolvendo a arteria corioidea posterior a direita. 

C. Infarto envolvendo ramos da arteria cerebral posterior que 
irrigam o mesencefalo direito e o tegmento do pedunculo 
cerebral. 

D. Infarto envolvendo os ramos talamogeniculado e talamo- 
perfurante da arteria cerebral posterior do lado direito. 

E. Ramos superficiais da arteria cerebral media a direita que 
irrigam o cortex somatosensorial e motor. 


14.4 Urn homem de 78 anos chega ao pronto-socorro com queixa 
de mal-estar. Refere ter experimentado no mesmo dia uma dor- 
mencia no lado esquerdo do rosto, que logo se espalhou para 
o lado esquerdo do corpo. Tern historia de hipertensao arterial, 
que nao esta bem controlada, e esta acima do peso. O exame 
fisico revela redugao importante ou ausencia de propriocepgao, 
sensibilidade vibratoria e tato epicritico no lado esquerdo de 
seu corpo e rosto. Nao ha alteragoes motoras. Foi internado 
para observagao. Na noite subsequente, a dormencia come- 
gou a diminuir e ele recebeu alta no dia seguinte. Uma semana 
depois, retornou ao hospital queixando-se de uma sensagao 
difusa de queimagao no lado esquerdo do corpo. O exame fisi¬ 
co revela recuperagao do tato epicritico. No entanto, a discrimi- 
nagao de dois pontos, a propriocepgao e a localizagao precisa 
do estimulo tatil, permanece prejudicada. Alem disso, urn leve 
toque ou ate mesmo o peso de suas roupas sao desconforta- 
veis e induzem a uma sensagao de queimagao. Qual e a causa 
mais provavel desses sinais e sintomas? 

A. Infarto de ramos da arteria cerebral posterior que irriga o 
nucleo dorsomedial do talamo. 

B. Infarto de ramos da arteria cerebral posterior que irriga os 
nucleos intralaminares do talamo. 

C. Infarto de ramos da arteria cerebral posterior que irriga os 
nucleos ventral posterolateral e ventral posteromedial do 
talamo. 

D. Infarto de ramos da arteria cerebral posterior que irriga os 
nucleos anteriores do talamo. 

E. Infarto de ramos da arteria cerebral posterior que irriga os 
nucleos ventral lateral e ventral anterior do talamo. 


s \ 

Resposta correta = A. O disparo tonico permite a transference direta e 
linear de informagoes, enquanto o disparo em salvas so transmite infor¬ 
magoes novas e cambiantes para o cortex. Os inputs moduladores su¬ 
peram em numero os condutores e sao fundamentals no controle ou na 
priorizagao de informagoes enviadas ao cortex. Embora seja verdade que 
o disparo em salvas e visto durante o sono, ele tambem e encontrado 
durante a vigilia e parece ser importante na detecgao de novos estimulos. 

O nucleo reticular do talamo recebe aferencias do cortex e projeta-se para 
o talamo. As projegoes monoaminergicas do tronco vao para os nucleos 
de associagao e, mais importante, para os intralaminares. Os nucleos de 
retransmissao recebem tanto inputs condutores especificos como modu¬ 
ladores nao especificos. Juntos, esses inputs permitem que o talamo “de- 
cida” qual informagao sera retransmitida para o cortex. 


/■ \ 

Resposta correta = D. O infarto dos ramos talamogeniculado e talamoper- 
furante da arteria cerebral posterior a direita poderia prejudicar a camada 
de nucleos ventrais do talamo (ventral anterior, ventral lateral e ventral 
posterior [VP]). Isso resultaria em sinais motores semelhantes aos que 
seriam observados na lesao cerebelar, incluindo a ataxia e a dismetria. 
Danos aos nucleos VPs (ventral posterolateral e ventral posteromedial) 
resultariam em redugao na sensibilidade tatil, vibratoria, dolorosa e ter- 
mica no rosto e corpo contralateral. As arterias lenticulostriadas irrigam 
o nucleo lenticular, resultando em deficits no movimento contralateral a 
lesao. No entanto, os sinais motores aqui observados nao refletem pro¬ 
blemas dos ganglios da base, e nao haveria envolvimento sensorial em 
caso de infarto da arteria lenticulostriada. Urn infarto da arteria coronoidea 
anterior a direita afetaria os dois tergos inferiores da capsula interna a 
direita, provavelmente resultando em sinais de lesao do neuronio motor 
superior (NMS) e redugao na sensibilidade no lado esquerdo do corpo. 
Urn infarto da arteria cerebral posterior no mesencefalo direito pode resul- 
tar em perda sensorial a esquerda. No entanto, uma lesao do pedunculo 
cerebral causaria sinais de lesao do NMS contralateral. Urn infarto da ar¬ 
teria cerebral media que irriga os cortices motor e sensorial do lado direito 
causaria perda sensorial e sinais de lesao do NMS do lado esquerdo. Nao 
causaria dismetria e ataxia. 

V_ 


M \ 

Resposta correta = C. Este e urn caso de sindrome de dor talamica ou 
sindrome de Dejerine-Roussy. Dependendo da dimensao e da localizagao, 
as lesoes talamicas podem levar a dor em todo o corpo ou em sua meta- 
de contralateral. Normalmente, ha uma perda transitoria da sensibilidade 
contralateral. Ocorre, entao, a recuperagao de uma parte da sensibilidade, 
embora as sensagoes recuperadas muitas vezes sejam mal-localizadas 
e a discriminagao entre dois pontos, a propriocepgao e a motricidade, 
muitas vezes ainda esteja prejudicada. As sensagoes normalmente sao 
desagradaveis ou dolorosas, muitas vezes do tipo queimagao difusa. O 
infarto de ramos da arteria cerebral posterior que irrigam o nucleo dorso¬ 
medial do talamo provavelmente resulta em mudangas na personalidade 
(motivagao, emogao) e fungao executiva por causa de suas ligagoes com 
as estruturas do sistema limbico e do cortex pre-frontal. Danos aos nucle¬ 
os intralaminares do talamo podem alterar o estado de alerta e a tomada 
de conscience, dada a sua atuagao no estado de alerta cortical geral. E 
provavel que o infarto de ramos da arteria cerebral posterior que irrigam o 
nucleo anterior do talamo resulte em mudangas na atengao e motivagao 
e, possivelmente, em deficits de memoria. O infarto de ramos da arteria 
cerebral posterior que supre os nucleos ventral lateral e ventral anterior 
do talamo resultara em perdas motoras, sendo a mais comum a ataxia. 

V_ J 
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14.5 Uma lesao do nucleo pulvinar provavelmente resultara em: 

A. Incapacidade de direcionar a atengao para um estimulo vi¬ 
sual especifico. 

B. Problemas com o comportamento direcionado a um objeti- 
vo e com a memoria declarativa. 

C. Letargia, sonolencia e falta de conscientizagao e vigilancia. 

D. Diminuigao da audigao na orelha contralateral. 

E. Problemas com a atengao seletiva. 


f \ 

Resposta correta = A. O pulvinar recebe inputs das areas de associagao 
visuais do cortex e atua na capacidade de atender a estimulos visuais es- 
pecificos ou importantes. O pulvinar tambem recebe inputs das areas de 
associagao auditiva do cortex, e sua lesao poderia perturbar a capacidade 
de interpretar o que e ouvido ou a linguagem. No entanto, nao resultaria 
em surdez. Problemas com comportamentos direcionados a um objetivo e 
memoria declarativa decorrem de lesoes no nucleo dorsomedial. Sonolen¬ 
cia, letargia e supressao do estado de alerta resultariam de uma lesao nos 
nucleos intralaminares. Problemas com a atengao seletiva provavelmente 
resultariam de uma lesao no nucleo reticular, que tambem coordena a 
atividade entre os varios nucleos do talamo. 
v_ J 






Visao 


I. VISAO GERAL 


O sistema visual e um dos sistemas sensoriais mais importantes. Neste capitu- 
lo, sera explorado a anatomia funcional desse complexo sistema que permite a 
percepgao visual do ambiente, incluindo a cor, a forma e o movimento nas mais 
diferentes condigoes de iluminagao. Analisa-se o sistema optico do olho (Fig. 
15.1), no qual a luz e focada e projetada sobre a retina, que e a camada de ce- 
lulas neurais que contem as celulas fotorreceptoras na parte posterior do olho. 
Estuda-se a fototransdugao na retina, na qual ocorrem as primeiras etapas do 
processamento de informagao, e acompanha-se as fibras que surgem da retina 
e se projetam para o corpo geniculado lateral (CGL) do talamo e, deste, para o 
cortex visual primario, ou calcarino. Por fim, discute-se como o processamento 
da visao ocorre em varios feixes paralelos, que se consolidam nos feixes dorsal 
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Figura 15.1 

Estrutura geral do olho. 
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(superior) e ventral (inferior), permitindo a extragao simultanea de informagoes 
e a identificagao de estimulos no campo visual, de modo que seja possivel per- 
ceber o movimento e orientar-se em relagao ao ambiente. 


II. OOLHO 


O olho e uma estrutura de tres camadas e tres camaras. A camada neuronal 
mais interna e a retina, que contem as celulas fotorreceptoras sensiveis a luz. 
A camada intermedia contem tres estruturas: a tunica vascular do bulbo (trato 
uveal), que contem a corioide, uma camada vascularizada que abriga os vasos 
sanguineos que irrigam a retina; o corpo ciliar, que pode ajustar a forma da 
lente e, assim, sua refragao; e a fris, que pode ajustar a abertura da pupila. A 
camada mais externa e a esclera, uma camada de tecido conectivo rigido que 
e especializada na parte da frente do olho para formar a cornea transparente 
(ver Fig. 15.1). 

A. Cornea 

A luz e refratada, ou desviada, quando interage com a cornea. A luz atra- 
vessa as tres camaras. Na camara anterior, os feixes de luz sao dispostos 
conforme passam pela abertura da iris; entao, atravessam a camara pos¬ 
terior e a lente, onde sofrem mais refragao e, por fim, passam pelo corpo 
vftreo (terceira camara) para atingir a retina. Por causa da refragao da luz 
pela cornea e pela lente, a projegao dos campos visuais (area do ambiente 
que e percebida por cada olho) sobre a retina e reversa e invertida: Os 
campos visuais superiores projetam-se a parte inferior da retina, e os cam¬ 
pos visuais inferiores projetam-se para a parte superior. Do mesmo modo, 
os campos visuais laterais projetam-se ao aspecto medial da retina, e os 
campos visuais mediais, ao aspecto lateral (Fig. 15.2). 

Curiosamente, a cornea tern urn poder de refragao maior do que o da lente. 
No entanto, a lente tern a vantagem de que sua forma pode ser alterada 
por meio da contragao ou do relaxamento dos musculos ciliares no corpo 
ciliar, o qual e acoplado a lente por fibras zonulares. A capacidade de a 
lente mudar a sua forma a fim de focar bruscamente objetos proximos na 
retina e chamada de acomodagao. 

B. Pupila 
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Figura 15.2 

Refragao da luz e projegao do campo visual 
na retina. S = superior; T = temporal; I = in¬ 
ferior; N = nasal. 


A iris e especializada em ajustar a quantidade de luz que incide sobre a 
retina atraves de alteragoes no diametro da pupila. Uma abertura grande 
aumenta a quantidade de luz dispersa que se projeta sobre a retina e inter¬ 
fere na profundidade do campo e no foco, enquanto uma abertura pequena 
elimina a luz difusa e aumenta o foco e a profundidade do campo. No en¬ 
tanto, no escuro, a pupila deve dilatar-se para permitir que uma quantidade 
suficiente de luz (fotons, a unidade basica de luz) atinja a retina. Embora o 
sistema visual funcione bem em condigoes de pouca luz, e mais adequado 
para condigoes de boa iluminagao, como discutido mais adiante. 


III. RETINA 


A retina e uma estrutura de multiplas camadas na parte de tras do olho e con¬ 
tem as celulas fotorreceptoras. E o primeiro local de processamento da informa- 
gao visual. A retina e capaz de se adaptar a diferentes situagoes de iluminagao 
e pode acentuar a imagem percebida no tempo e no espago pela utilizagao de 
diferentes tipos de celulas ganglionares, as quais respondem a diferentes tipos 
de informagoes visuais. A intrincada estrutura da retina e a presenga de varios 
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tipos e subtipos de neuronios, no entanto, sugerem que o processamento na 
retina nao envolve somente a percepgao da imagem, que e, entao, transporta- 
da para o cortex para uma analise mais detalhada. Parece que uma parte do 
processamento que sempre foi considerada uma fungao do cortex, na verdade, 
ocorre no interior da retina. A retina participa do processo de triagem e redugao 
da quantidade de informagoes que as celulas receptoras recebem para focar 
nas caracteristicas mais importantes do ambiente visual. 

A. Especializagao da retina 

A retina nao e homogenea em termos de estrutura, e podem ser identifi- 
cadas areas especializadas em corte transversal. As fibras nervosas, ou 
axonios das celulas ganglionares, convergem para formar o nervo optico e 
deixam o olho no disco optico ou papila. Este e o chamado “ponto cego” 
do campo visual, pois nao existem fotorreceptores nesta area. A macula 
lutea, geralmente chamada apenas de macula, e uma area circular per- 
to da borda lateral do disco do nervo optico, em que muitas das celulas 
contem urn pigmento amarelo (macula lutea, em latim, significa “mancha 
amarela”). No centro da macula esta uma depressao de cerca de 1,5 mm 
de diametro, a fovea central (Fig. 15.3). Essa area e rica em cones e, por- 
tanto, e a regiao de maior acuidade visual, na qual se projeta a maior parte 
da luz do centro do campo visual. Na fovea central, todas as camadas de 
celulas da retina sao postas de lado, de modo que a luz pode projetar-se 
diretamente sobre os cones dos fotorreceptores. 

B. Camadas da retina 

Pode-se pensar na retina como uma organizagao em torno de uma cadeia 
vertical de celulas neuronais que consistem em fotorreceptoras (cones e 
bastonetes) e dois tipos de neuronios: as celulas bipolares e as gangliona¬ 
res. Alem disso, urn sistema horizontal de interneuronios (celulas horizon- 
tais e amacrinas) integra as informagoes nas sinapses entre os fotorrecep¬ 
tores e as celulas bipolares e entre as celulas bipolares e ganglionares. Ha 
tambem celulas da glia modificadas de suporte (celulas de Muller) e, por 
fim, celulas do epitelio pigmentado. A luz (fotons) recai sobre as celulas fo¬ 
torreceptoras (bastonetes ou cones), que, entao, transmitem a informagao 
para as celulas bipolares, as quais por sua vez, contatam as celulas gan¬ 
glionares da retina. Os axonios dessas celulas ganglionares compreen- 
dem o nervo optico. As celulas horizontais e as celulas amacrinas, que 
fornecem a integragao horizontal da informagao, podem influenciar o sinal 
em uma sinapse especifica de acordo com a atividade em outras sinapses 
e, assim, permitir uma melhor resolugao. 

As membranas e as celulas da retina e seus processos estao dispostos 
em 10 estratos (Fig. 15.4). A luz deve passar por todos eles para alcangar 
os fotorreceptores localizados no estrato mais interno da retina. Nesse es- 
trato, a luz e transformada em sinal eletrico, que e transmitido de volta por 
uma cadeia de dois neuronios (celulas bipolares e celulas ganglionares). 
O sinal, entao, e conduzido de volta por todos os estratos da retina. Esse 
arranjo de estratos neuronais e os caminhos tornados pela luz e pelo sinal 
eletrico sao exclusivos da retina. 

1. Estrato pigmentoso: A camada mais externa e o estrato pigmen- 
toso, que separa a camada corioide da camada neuronal da retina. 
O epitelio pigmentado situa-se na lamina basilar da corioide, uma 
lamina muito dinamica que permite o acesso de nutrientes aos neu¬ 
ronios da retina. As celulas do epitelio pigmentado contem melanina, 
que absorvem e ajudam a evitar o espalhamento da luz que passa 
pela retina (ver Fig. 15.4). 
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2. Estrato dos segmentos externos e internos: O estrato de bas- 
tonetes e cones contem os segmentos externos das celulas fotor- 
receptoras, e e nele que ocorre a fototransdugao. Os fotons ativam 
uma cascata de sinalizagao dentro das celulas receptoras individuals. 
A distribuigao das celulas nessa camada varia de acordo com a loca- 
lizagao no interior da retina. Na fovea central, por exemplo, sao en- 
contrados somente cones, o que permite uma acuidade visual muito 
elevada (ver Fig. 15.4). 

3. Estrato limitante externo: As extremidades externas das celulas 
de Muller formam o estrato limitante externo, pelo qual passam os 
processos fotossensiveis dos bastonetes e cones para se conectar a 
seus corpos celulares (ver Fig. 15.4). 

4. Estrato nuclear externo: Essa camada contem os corpos celulares 
dos bastonetes e cones (ver Fig. 15.4). 

5. Estrato plexiforme externo: Trata-se de urn estrato sinaptico, no 
qual bastonetes e cones fazem contato com as celulas bipolares. 
Essas celulas integrarao as informagdes de varias celulas fotor- 
receptoras. A integragao horizontal da informagao e conseguida 
nessa camada pelos processos das celulas horizontais, que se 
estendem por diversos terminals sinapticos entre multiplas celulas 
(ver Fig. 15.4). 

6. Estrato nuclear interno: O estrato nuclear interno contem os corpos 
celulares das celulas bipolares, entre as quais estao intercalados os 
corpos celulares das celulas horizontais e outro importante tipo de in- 
terneuronio: as celulas amacrinas. Os corpos celulares das celulas 
de Muller, as principals celulas de suporte da retina, tambem estao 
localizados sobretudo no estrato nuclear interno (ver Fig. 15.4). 

7. Estrato plexiforme interno: Este tambem e urn estrato sinaptico, se- 
melhante ao estrato plexiforme externo, no qual ocorrem os contatos 
sinapticos entre as celulas bipolares e as ganglionares. Esses con¬ 
tatos tambem sao integrados horizontalmente, de modo semelhante 
ao que ocorre no estrato plexiforme externo, mas, neste caso, isso 
acontece nos processos das celulas amacrinas (ver Fig. 15.4). 

8. Estrato ganglionar: Este estrato contem os corpos celulares das ce¬ 
lulas ganglionares (ver Fig. 15.4). 

9. Estrato de neurofibras: No estrato de neurofibras, os axonios das 
celulas ganglionares reunem-se e vao para o disco ou papila do 
nervo optico, onde formam o nervo optico. Conforme observado, a 
papila carece de fotorreceptores e e chamada de o ponto cego do 
campo de visao. Os axonios das celulas ganglionares sao amielinicos 
ate que emergem do olho. Uma vez que a mielina e muito birrefrin- 
gente, e vantajoso ter axonios nao mielinizados dentro da retina para 
reduzir a quantidade de dispersao da luz (ver Fig. 15.4). 
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Figura 15.3 

Visao geral da retina mostrando a fovea cen¬ 
tral e a papila. 


10. Estrato limitante interno: As extremidades apicais das celulas de 
Muller formam o estrato limitante interno, que separa a retina do cor- 
po vitreo (ver Fig. 15.4). 


C. Celulas fotorreceptoras 

Existem dois tipos de celulas fotorreceptoras: bastonetes e cones. Suas 
fungoes permitem enxergar sob condigoes de iluminagao claras e escuras. 
A heterogeneidade dos cones permite que distingam-se as cores. 
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Figura 15.4 

Os 10 estratos da retina. 


Cada celula de fotorreceptor tem um segmento externo no qual ocorre a 
detecgao da luz. Esse segmento e incorporado ao epitelio pigmentado. Os 
segmentos externos de bastonetes e cones diferem em sua morfologia, 
mas ambos contem discos que possuem um fotopigmento ligado a vitami- 
na A (rodopsina nos bastonetes, iodopsina em cones). A ativagao desse 
fotopigmento pela absorgao de luz (fotons) inicia a cascata de transdugao 
do sinal. E no segmento interno que estao localizadas as mitocondrias (que 
fornecem a energia para a celula) e os nucleos. Bastonetes e cones fazem 
sinapse com as celulas bipolares e horizontais. 

1. Bastonetes: Os bastonetes sao extremamente sensiveis a luz, e um 
unico foton e suficiente para evocar a resposta em um deles. Essas 
celulas permitem ver em condigoes de pouca luminosidade, como no 
crepusculo ou ao luar, o que e conhecido como visao escotopica. 
Dentro da retina, muitos bastonetes convergem para uma unica celula 
bipolar, e muitas celulas bipolares contatam uma dada celula ama- 
crina. Esse arranjo permite a sensibilidade, mas resulta em perda de 
resolugao espacial. 

O fotopigmento dos bastonetes e a rodopsina, que responde a luz 
da mesma forma em todas as frequences e nao permite distinguir 
cores. 
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O segmento externo dos bastonetes e mais longo do que o dos cones 
e subdivide-se em cerca de 1.000 discos que flutuam livremente, os 
quais contem a rodopsina sensivel a luz (Fig. 15.5). 

2. Cones: Os cones sao relativamente insensiveis a luz, sendo neces- 
sarios mais de 100 fotons para evocar uma resposta em urn unico 
cone. Dentro da retina, existe muito menos convergence de cones 
em celulas bipolares. Na verdade, na area de maior acuidade visual 
(a fovea central), a transdugao do cone para a celula bipolar e de 1:1. 
Esses receptores permitem ver com alta acuidade em condigoes de 
luz diurna, a chamada visao fotopica. O segmento externo dos co¬ 
nes que contem o fotopigmento e mais curto que o de bastonetes e 
consiste em uma serie de discos ligados a membrana (Fig. 15.6A). 

Os cones podem ser subdivididos em tres diferentes populagoes que 
contem as diferentes versoes do fotopigmento iodopsina. As varias 
iodopsinas permitem a detecgao de fotons em diferentes frequencies 
e, assim, a visualizagao de cores (Fig. 15.6B). Juntos, esses cones 
fornecem tres canais para a visao de cores (vermelho, verde e azul), 
o que permite detectar as milhoes de cores visiveis ao olho humano 
(ver adiante). 

a. Cones tipo L: Os cones tipo L sao o tipo mais abundante na reti¬ 
na e detectam fotons de baixa frequencia, com absorgao maxima 
no espectro vermelho (\ mjlx = 555-565 nm). 

b. Cones tipo M: Os cones tipo M detectam fotons de frequencia 
media e tern uma absorgao maxima no espectro verde (X m ^ x = 
530-537 nm). 

c. Cones tipo S: Os cones tipo S detectam fotons de alta frequencia 
e tern sua absorgao maxima no espectro azul (X m ^ x = 415-430 nm). 
Esses cones constituem apenas cerca de 5% de todos os cones 
da retina e estao localizados sobretudo na periferia da retina. 

3. Distribuigao de cones e bastonetes da retina: Os bastonetes e 
cones nao sao distribuidos uniformemente na retina. Conforme ja 
mencionado, a fovea central contem apenas cones, o que permite a 
acuidade visual elevada em condigoes de luz diurna. A fovea central 
nao e muito eficaz em situagoes de baixa luminosidade, mas as areas 
perifericas ricas em bastonetes sao mais sensiveis. A Figura 15.7 
mostra a distribuigao dos bastonetes e cones na retina. 

D. Fototransdugao 

Os principios da cascata de fototransdugao (Fig. 15.8) sao semelhan- 
tes em bastonetes e cones: Em ambas as celulas receptoras, a cascata 
comega com a luz (fotons) que e absorvida pelo fotopigmento ligado a 
vitamina A (opsina). O 11-cis-retinal, derivado da vitamina A, sofre uma 
alteragao conformacional para all-trans-retinal, o que induz uma alteragao 
conformacional na molecula opsina para seu estado ativado. Cada opsina 
ativada, por sua vez, ativa varias moleculas da protefna G transducina. A 
molecula de transducina ativada ativa, entao, uma fosfodiesterase, a qual, 
por sua vez, hidrolisa o monofosfato de guanosina ciclico (GMPc) em GMP. 
O GMPc abre os canais de Na + , enquanto o GMP os fecha. A medida que 
a cascata de fototransdugao induz a hidrolizagao do GMPc em GMP, mais 
canais de Na + se fecham, e as celulas hiperpolarizam-se. Essa cascata 
enzimatica possibilita uma significativa amplificagao do sinal. 
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Figura 15.5 

Estrutura de urn fotorreceptor bastonete. 
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Figura 15.6 

Estrutura de urn fotorreceptor cone e os es- 
pectros absorvidos por esse tipo de celula. 





























292 Krebs, Weinberg & Akesson 



Fovea central 


Bastonetes 

Cones 


160 


140 


120 


100 


80 


60 


40 


20 


40 20 0 20 

Temporal Excentricidade (graus) 


40 60 

Nasal 


Figura 15.7 

Distribuigao de bastonetes e cones na retina. 
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Figura 15.8 

Fototransdugao. GMPc = monofosfato de guanosina ciclico; GMP = monofosfato de guanosina. 
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Esse sistema de transdugao sensorial e unica, ja que um estfmulo (ou seja, 
a luz) causa a hiperpolarizagao de celulas e diminui a liberagao de neuro- 
transmissores (glutamato). No escuro, ou durante a ausencia de estfmulos, 
as celulas sao despolarizadas e liberam neurotransmissores constantemen- 
te, o que e conhecido como “corrente de escuro”, que e suprimida pela luz. 

As opsinas ativadas devem, entao, ser rapidamente desativadas, de modo 
que a celula esteja pronta para o estimulo seguinte. Isso ocorre por uma 
serie de reagoes de desativagao que trazem os fotopigmentos de volta ao 
seu estado de repouso, adaptado ao escuro. 

IV. VIA OPTICA 


Da celula fotorreceptora, a via optica consiste em uma cadeia de tres neuronios 
que processam a informagao visual e transmitem-na para o cortex. Os dois 
primeiros neuronios nessa cadeia estao na retina: as celulas bipolares e as 
celulas ganglionares da retina. Da retina, a via optica projeta-se para o terceiro 
neuronio, que esta localizado no corpo geniculado lateral (CGL) do talamo. 
Os axonios do talamo projetam-se pelas radiagoes opticas ao cortex visual pri- 
mario (estriado). A via optica normal e descrita a seguir. As lesoes especificas 
da via optica sao mostradas na Aplicagao Clinica 15.1. 

A. Celulas bipolares 

As celulas bipolares tern contato sinaptico com bastonetes e cones no 
estrato plexiforme externo da retina. Algumas celulas bipolares sao conta- 
tadas apenas por bastonetes, outras apenas por cones, e algumas por co¬ 
nes e bastonetes. Conforme ja discutido, as celulas fotorreceptoras liberam 
constantemente o neurotransmissor glutamato no escuro (corrente de es¬ 
curo), e a luz resulta em hiperpolarizagao dos bastonetes e cones, que leva 
a uma menor liberagao de glutamato. A sinapse entre os fotorreceptores e 
as celulas bipolares deve, por conseguinte, ser adaptada a essa liberagao 
constante de glutamato e e chamada de sinapse em fita. Esse tipo de 
sinapse pode transmitir informagoes tonicamente e de forma gradual. Nas 
sinapses convencionais, a transmissao e conseguida pela modulagao da 
frequencia dos potenciais de agao (PAs). Contudo, na via optica, a dina- 
mica gama de sinais e muito ampla (variando de um unico foton que pode 
estimular bastonetes sob luz fraca a milhares de fotons que estimulam os 
cones a luz do dia) e nao pode ser codificada em diferentes frequences de 
PA. A intensidade do estimulo na sinapse em fita e codificada pelas mudan- 
gas na liberagao do transmissor: mais luz resulta em menos liberagao de 
transmissor. 

As celulas bipolares podem responder a essas alteragoes de duas ma- 
neiras: 1) uma diminuigao no glutamato na sinapse pode resultar em uma 
despolarizagao da celula bipolar (conhecida como celula bipolar ON), ou 
2) pode resultar em uma hiperpolarizagao da celula bipolar (conhecida 
como celula bipolar OFF) (Fig. 15.9). 

Esses dois tipos de respostas sao alcangados pela utilizagao de diferentes 
tipos de receptores pos-sinapticos de glutamato. 

1. Celulas bipolares OFF: Esse tipo de celula expressa receptores de 
glutamato ionotropicos. Menos glutamato na fenda sinaptica leva a 
menor condutancia de cations pelos canais ionicos, e a celula bipolar 
OFF hiperpolariza-se (ver Fig. 15.9). 

2. Celulas bipolares ON: Essas celulas expressam o receptor meta- 
botropico de glutamato mGluR6, que e negativamente acoplado a 
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OFF leva a uma maior liberagao 
de glutamato: 

As celulas ganglionares 
OFF disparam PAs. 


Figura 15.9 

Fisiologia das celulas bipolares OA/e OFF. PA = potencial de agao. 


um canal de cation. Quando o glutamato se liga a esse receptor, o 
canal ionico e bloqueado, e a celula, hiperpolarizada. Menos glutama¬ 
to leva a uma menor estimulagao desses receptores metabotropicos, 
o que, por sua vez, leva a condutancia de cations pelos canais agora 
desbloqueados e resulta em despolarizagao da celula bipolar OA/(ver 
Fig. 15.9). 
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3. Processamento paralelo: Esses dois tipos de celulas bipolares sao 
o primeiro passo de um sistema de processamento paralelo que pode 
responder com rapidez e, especificamente, ao aumento (celula bipo¬ 
lar ON, que despolariza a luz) e a diminuigao da luz (celula bipolar 
OFF, que despolariza na escuridao). 

4. Distribuigao espacial: Alem disso, essas celulas sao organizadas 
em uma distribuigao espacial que alimenta o sinal para o estrato gan¬ 
glionar, no qual podem ser encontradas celulas ganglionares ON e 
OFF. As celulas ganglionares ON recebem inputs de um campo re- 
ceptivo de celulas bipolares ON. As celulas ganglionares disparam 
mais rapidamente quando a fonte de luz vem do centro de seus cam- 
pos receptivos em oposigao a periferia (“arredores”). Isso tambem e 
verdade para as celulas ganglionares OFF no que se refere a seus 
inputs das celulas bipolares OFF. Juntas, essas duas vias aumentam 
o contraste do que se enxerga, e essa organizagao ON/OFF esta pre¬ 
sente em todo o sistema visual. 

B. Celulas ganglionares 

A celula ganglionar e o segundo neuronio na cadeia. A populagao hetero- 
genea dessas celulas inclui ate 17 diferentes tipos de celulas ganglionares, 
cada qual codifica diferentes aspectos da informagao visual. 

Tres tipos de celulas ganglionares parecem desempenhar um papel 
proeminente em toda a via optica e sao as fontes de tres vias de proces¬ 
samento que operam em paralelo uma a outra. Em cada uma dessas vias, 
podem ser encontradas celulas ganglionares ON e OFF. Isso melhora o 
contraste e permite a reagao ao aumento e a diminuigao dos niveis de luz. 
E provavel que haja mais circuitos paralelos de processamento da infor¬ 
magao visual na via optica; contudo, para o escopo deste capitulo, foca-se 
nessas tres vias principais para facilitar a compreensao da analise visual 
do movimento, da forma e da cor (Fig. 15.10). 

1. Celulas ganglionares do tipo midget: Compreendem a maior parte 
das celulas (> 70%) que se projetam para o CGL e sao a origem da via 
parvocelular. Essas celulas codificam com resolugoes espacial alta e 
temporal baixa por causa de seus pequenos campos receptivos e de 
sua baixa velocidade de condugao axonal. Elas analisam os inputs dos 
canais verde e vermelho e sao um componente importante na visao 
de cores (ver Fig. 15.10). Devido a sua baixa resolugao temporal, as 
celulas ganglionares do tipo midget sao bem adequadas para a analise 
de imagens estaticas, mas nao para a analise de movimentos. 

2. Celulas ganglionares do tipo parasol: Essas celulas constituem 
cerca de 10% de todas as celulas que se projetam para o CGL e 
sao a origem da via magnocelular. Elas codificam com resolugoes 
espacial baixa e temporal alta por causa de seus grandes campos 
receptivos e de sua alta velocidade de condugao axonal. Alem disso, 
codificam em um sinal acromatico (incolor) e sao mais adequadas 
para a detecgao de contraste, movimento e forma (ver Fig. 15.10). 

3. Celulas ganglionares biestratificadas: Compreendem cerca de 8% 
de todas as celulas que se projetam para o CGL e sao a origem da 
via coniocelular. Projetam-se para a sua propria camada coniocelu- 
lar no CGL e estao espalhadas por todas as camadas do CGL dedica- 
das as vias parvocelulares e magnocelulares. Essas celulas analisam 
os sinais das cores azul e amarelo (ver Fig. 15.10 e “Visao de Cores”, 
a seguir). 
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Figura 15.10 

Vias paralelas e feixes do sistema visual da retina para o cortex. CGL = corpo geniculado lateral do talamo. 


C. Quiasma optico e trato optico 

Como discutido nos capitulos anteriores, muitos aspectos da fungao cere¬ 
bral sao lateralizados e muitas vias cruzam a linha media. O mesmo princi- 
pio se aplica a via optica. Nesse caso, o campo visual (area do ambiente) 
percebido por cada olho e lateralizado no cortex. Ou seja, o campo visual 
direito se projeta para o cortex visual esquerdo, e o campo visual esquerdo, 
para o direito. 

Embora cada olho receba inputs de ambos os campos visuais, a projegao 
dos campos visuais em cada retina e revertida e invertida. Aqui, considera- 
-se apenas os campos visuais lateral e medial. Os campos visuais laterais 
(temporais) projetam-se para o aspecto medial (nasal) de cada retina, e os 
campos visuais mediais, para o aspecto lateral de cada retina. Assim, as 
porgoes mediais da retina recebem inputs dos campos visuais ipsilaterais, 
enquanto as porgoes laterais recebem inputs dos campos visuais contrala- 
terais (Fig. 15.11). As fibras das metades medial ou nasal da retina cruzam 
a linha media no quiasma optico, na superficie inferior do cerebro, enquan¬ 
to aquelas das porgoes temporais ou laterais da retina nao decussam. Essa 
decussagao parcial das fibras significa que os axonios que passam pelo 
trato optico para o CGL contem informagoes do campo visual contralate¬ 
ral. O trato optico direito, por exemplo, transporta a informagao originada na 
metade esquerda dos campos visuais de ambos os olhos. Assim, cada lado 
do cerebro analisa o campo visual contralateral. 

D. Corpos geniculados laterais 

Cada CGL recebe informagoes do campo visual contralateral de todos os ti- 
pos de celulas ganglionares. Os diferentes tipos de informagao, ou os diferen- 
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Figura 15.11 

Organizagao das fibras no sistema visual. 


tes canais supracitados, projetam-se para o CGL em paralelo e sao segrega- 
dos nas camadas do CGL. A via magnocelular se projetara para as camadas 
magnocelulares, a via parvocelular para as camadas parvocelulares e a 
via coniocelular para as camadas coniocelulares intercaladas (bem como 
para as camadas magnocelulares e parvocelulares [ver Fig. 15.10]). 

Alem disso, todas as fibras da retina mantem sua organizagao retinoto- 
pica. Quando elas alcangam o CGL, os campos visuais sao lateralizados. 
O campo visual esquerdo projeta-se para o lado direito do cerebro e vice- 
-versa (conforme explicado anteriormente). A organizagao das fibras no 
CGL reflete o campo visual, e a projegao para diferentes camadas respon- 
de pelos movimento, contraste, cor e forma. 

Varios conjuntos de fibras nao passam pelo CGL. Como discutido no Capi- 
tulo 9, “Controle dos Movimentos Oculares”, alguns axonios da via optica 
nao passam pelo CGL e se projetam diretamente para o coliculo superior 
via brago do coliculo superior. No coliculo superior, estao envolvidos em 
movimentos oculares sacadicos. 

Como discutido no Capitulo 14, “Talamo”, alguns axonios da via optica ig- 
noram o CGL e fazem sinapse no pulvinar, onde ajudam a modular areas 
de associagao corticais, sobretudo as de associagao visual. 
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Outro conjunto de fibras, as radiagoes opticas, contorna o CGL para fazer 
sinapse na area pre-tectal, no qual esta envolvido no reflexo pupilar (ver a 
seguir). 

E. Radiagoes opticas 

Do CGL, os axonios projetam-se para o cortex visual primario via radia¬ 
goes opticas. As fibras nas radiagoes opticas sao organizadas de modo 
retinotopico e nos varios canais discutidos anteriormente. Sua separagao 
nos campos visuais direito e esquerdo ocorre no quiasma (ver anteriormen- 
te). Nas radiagoes opticas, as fibras dos campos visuais superior e inferior 
tomam diferentes vias (Fig. 15.12). 

a. Campo visual inferior: A metade inferior do campo visual proje- 
ta-se para a porgao superior da retina e dai para o CGL. Do CGL, 
essas fibras se projetam para a parte superior da radiagao optica, 
que passa pelo lobo parietal, e para a metade superior do sulco 
calcarino. 

b. Campo visual superior: Em contraste, a metade superior do 
campo visual projeta-se para as porgoes inferiores da retina. Do 
CGL, essas fibras se projetam para a metade inferior do sulco 



As informagoes do campo visual superior 
projetam-se para a retina inferior, e as do 
campo visual inferior, para a retina 
superior. 

O campo visual medio projeta-se para a 
fovea central. 



Todas as fibras passam pelo nervo 
optico, quiasma optico e trato optico 
ate o corpo geniculado lateral (CGL), 
de onde as radiagoes opticas se 
projetam para o cortex visual primario. 



As fibras com informagoes do campo visual inferior se 
deslocam para a porgao superior do sulco calcarino. 

As fibras com informagoes do campo visual superior se 
deslocam para a parte inferior do sulco calcarino e 
circundam o corno inferior do ventriculo lateral (alga 
temporal). 


As fibras com informagoes da fovea central se projetam 
diretamente para o sulco calcarino. 



Campo 

visual 

inferior 

Fovea 
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Sulco 
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Campo visual 
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Figura 15.12 

Radiagoes opticas. 
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calcarino. Para chegar la, elas devem circundar o corno inferior do 
ventriculo lateral no lobo temporal. Essas fibras inferiores formam 
a alga temporal (alga de Meyer). 

c. Campo visual medio: A parte do meio do campo visual projeta- 
-se para a fovea central, e essas fibras tomam uma via direta do 
CGL ao sulco calcarino por meio do lobo parietal. A fovea central 
tern a maior representagao cortical no cortex visual primario. 

V. PROCESSAMENTO CORTICAL DA VISAO 


Os sinais sensoriais que foram extraidos da luz que estimula os fotorrecep- 
tores da retina devem ser reunidos em uma percepgao coerente e unifica- 
da do universo visual. Como discutido, os primeiros passos desse processo 


APLICAQAO CLINICA 15.1 
Lesoes a via optica 


Os deficits da visao surgem apos lesoes em uma das etapas da via optica. 
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Perda da visao monocular 

Uma lesao no nervo optico de um 
olho leva a perda completa de seu 
campo visual. O outro olho ainda 
pode perceber todo o campo visual. 




Hemianopsia bitemporal 

Uma lesao no quiasma optico leva a 
perda das fibras da retina nasal de 
ambos os olhos. Essas fibras da retina 
nasal conduzem informagdes do campo 
visual temporal. Uma lesao do quiasma 
optico leva a perda do campo visual 
temporal em ambos os olhos. 




Hemianopsia homonima 
contralateral 

A lesao do trato optico afeta as fibras 
nasais (cruzadas) do olho contralateral 
e as fibras temporais (que nao cruzam) 
do olho ipsilateral. Essas fibras 
transportam informagoes do campo 
visual contralateral. Uma lesao do trato 
optico leva a perda do campo visual 
contralateral de ambos os olhos. 




Quadrantopsia superior 
contralateral 

© © 


Uma lesao a alga temporal afeta as 
fibras da porgao superior do campo 
visual contralateral de ambos os olhos. 



Quadrantopsia inferior 
contralateral 

0 0 


Uma lesao parcial das radiagoes 
opticas antes de estas se juntarem 
as fibras da alga temporal afetara 
as fibras da porgao inferior do campo 
visual contralateral de ambos os olhos. 



Hemianopsia homonima 
contralateral 

Uma lesao de todo o cortex visual 
primario de um lado leva a perda 
do campo visual contralateral de 
ambos os olhos. 
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ocorrem na retina pelos diferentes tipos de celulas ganglionares que enviam 
informagoes em feixes paralelos contendo varios aspectos da informagao vi¬ 
sual. No cortex visual primario, essa informagao e remontada e enviada para 
posterior analise e processamento de ordem superior nas areas de associa¬ 
gao do cortex. 

A. Cortex visual primario 

O cortex visual primario (cortex estriado) esta localizado nas superficies 
superior e inferior do sulco calcarino no lobo occipital, onde terminam 
mais de 90% dos axonios do CGL. A organizagao encontrada em todo o 
sistema visual e mantida no cortex primario pelas colunas retinotopicas 
de neuronios. As vias paralelas que transportam informagoes de contraste, 
movimento, acuidade e cor se projetam em camadas distintas do cortex 
visual, em grupos separados de neuronios (ver Fig. 15.10). A partir dai, 
esses sinais sao integrados e convergem para os neuronios de outputs 
no cortex visual primario. Alem disso, inputs de cada olho, transportando 
informagoes sobre a mesma area do campo visual, convergem para neuro¬ 
nios individuals no cortex estriado. Acredita-se que essa seja a base para 
a estereopsia, a percepgao de profundidade quando se olha para objetos 
proximos. Essa organizagao permite que outputs do cortex visual primario 
para as areas de associagao visual contenham todas as informagoes vi- 
suais (acuidade visual, contraste, movimento e cor) de todo o campo visual 
de ambos os olhos. Alem disso, alguns neuronios, em especial aqueles que 
recebem inputs da fovea central, mantem urn pequeno campo receptivo, o 
que permite uma elevada resolugao espacial. 

Do cortex visual primario, a informagao visual remontada e mais uma vez 
separada em novos feixes e retransmitida para areas de associagao visual 
especializadas. Ha dois grandes feixes distintos: a via ventral, que esta en- 
volvida na percepgao de cores e formas; e a via dorsal, que esta envolvida 
no movimento e analise espacial (ver Fig. 15.10). Os dois feixes, embora 
distintos, sao muito integrados. Os “o que”, “onde” e “como” do input visual 
(ver a seguir) sao pegas de informagao que dependem umas das outras e, 
juntas, proporcionam uma analise coerente de todos os inputs visuais para 
evocar respostas comportamentais. 

B. Via ventral 

O feixe ventral esta relacionado com o “o que” dos inputs visuais. Anato- 
micamente, o feixe ventral se projeta para o lobo temporal. Nesse feixe, 
reconhecem-se os objetos e analisam-se suas relagdes espaciais. Cores, 
padroes e formas sao processados no feixe ventral. Uma lesao nesse 
local leva a problemas de orientagao visual, discriminagao de formas e 
reconhecimento de objetos, bem como deficits de atengao a estimulos 
visuais. 

C. Via dorsal 

O feixe dorsal esta relacionado com os “onde” e “como” das informagoes 
visuais. Anatomicamente, o feixe dorsal projeta-se sobretudo para o lobo 
parietal. Nesse feixe, o espago visual e analisado, facilitando o desloca- 
mento. Alem disso, esse feixe permite a interagao com os objetos, incluindo 
sua manipulagao e a facilitagao dos movimentos oculares dirigidos e da 
coordenagao olho-mao. 

Esses feixes recebem os mesmos tipos de inputs do sistema visual, mas 
com diferentes objetivos comportamentais. 
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VI. VISAO DE CORES 


A populagao de cores fotorreceptores que detecta fotons em diferentes frequen- 
cias forma a base para a visao de cores. Conforme mencionado anteriormente, 
existem cones tipo L, que tern uma absorgao maxima no espectro vermelho; 
cones tipo M, que tern uma absorgao maxima no espectro verde; e cones tipo 
S, que tern uma absorgao maxima no espectro azul (ver Fig. 15.6). Isso resulta 
em tricromacia, ou visao de cores baseada em tres canais. Urn unico cone 
nao distingue cores, mas e mais susceptivel a responder a urn foton de uma 
frequencia especifica. 

A. Processamento das informagoes de cores 

A comparagao das respostas em diferentes cones permite a extragao de 
informagoes de cores. 

1. Neuronios de oponencia unica: O primeiro passo dessa via ocorre 
em dois tipos de neuronios de oponencia na retina (Fig. 15.13). As 
celulas vermelho-verde comparam a ativagao L a ativagao M (ou 
vermelho para o verde) e sao neuronios de oponencia individual. Sao 
parte da via parvocelular. 

2. Neuronios de oponencia dupla: As celulas azul-amarelo comparam 
a ativagao S (azul) a uma combinagao de ativagao L e M (que produz 
o amarelo). Sao neuronios de oponencia dupla, pois analisam L em 
relagao ao M e o resultado disso (L/M = amarelo) ao S (azul). Sao 
parte da via coniocelular. A ativagao dessas celulas ganglionares e 
semelhante ao padrao de celulas ON e OFF para a percepgao de 
contraste. Nesse caso, as celulas ON e OFF sao separadas em gru- 
pos de cores: “vermelho ON', “verde OFF' e “verde ON', “vermelho 
OFF' e “azul ON', “amarelo OFF' e “azul OFF', “amarelo ON'. Essas 
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Neuronios de oponencia de cores 
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Figura 15.13 

Neuronios de oponencia unica e dupla para a visao de cores. L = cones tipo L; M = cones tipo M; S = cones tipo S. 
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celulas ganglionares projetam-se para o CGL. No entanto, o proces- 
samento que ocorre no talamo permanece desconhecido. 

Do CGL, a informagao e retransmitida para o cortex visual primario. Ai, 
a informagao chega em feixes separados (ver anteriormente) e proje- 
ta-se em camadas separadas. No cortex visual primario, os sinais de 
cor sao comparados de urn lado a outro do campo visual, e extraem- 
-se mais comparagoes de cores pela convergencia para os neuronios 
de oponencia dupla (ver Fig. 15.13). Essas celulas contribuem para a 
analise de cores e, em menor grau, para a analise da forma, com bai- 
xa resolugao por causa dos campos receptivos relativamente grandes. 
Nao contribuem para a distingao de contraste ou movimento. Areas 
distais nos cortices de associagao, entao, captam mais informagoes e 
calculam aspectos detalhados da cor, como matiz. 

a. Celulas vermelho-ciano: As celulas vermelho-ciano compa- 
ram os inputs do canal L da retina (vermelho) a uma combinagao 
de canais M e S (que resulta em ciano). 

b. Celulas azul-amarelo: As celulas azul-amarelo comparam os 
canais S da retina (azul) a uma combinagao de canais L e M (que 
resulta em amarelo). 

B. Influencia da cor 

A analise da cor influencia o comportamento por interconectar-se a outras 
areas corticais. Diferentes cores sao associadas a emogoes e preferences. 
Urn estudo multicultural recente mostrou, por exemplo, que as mulheres 
preferem cores do espectro vermelho, enquanto os homens nao mostram 
tal preference. As cores permitem reagir de forma rapida e eficiente no 
meio (semaforo vermelho indicando “pare” e verde indicando “prossiga”). 
As figuras coloridas deste livro sao, de fato, mais faceis de analisar por 
causa de sua cor, na medida em que informagoes mais complexas podem 
ser assimiladas e integradas com as cores. 

VII. REFLEXOS OPTICOS 


O sistema visual deve ser capaz de adaptar-se rapidamente, tanto para condi- 
goes de luz cambiantes quanto para manter o foco em uma area ou urn objeto 
de interesse. A fim de alcangar tudo isso de forma eficiente e rapida, existem 
algumas vias reflexas. O reflexo pupilar a luz ajusta a abertura da pupila para 
controlar a quantidade de luz que passa para a retina. O reflexo de dilatagao 
da pupila e urn reflexo emocional, no qual a estimulagao simpatica faz as pupi- 
las se dilatarem. O reflexo de acomodagao ajusta o arredondamento da lente 
e inicia a convergencia dos olhos, de modo que se possa focar em urn objeto 
proximo. Por fim, o reflexo de piscar da cornea e designado para proteger a 
cornea do olho, assegurando a lubrificagao e remogao de particulas estranhas 
de sua superficie. 

A. Reflexo pupilar a luz 

O reflexo pupilar a luz limita a quantidade de luz que pode incidir sobre a 
retina. As pupilas se contraem em condigoes de grande luminosidade para 
proteger a retina da exposigao ao excesso de luz e para focalizar a luz que 
incide sobre a retina a fim de alcangar uma projegao precisa. 

1. Vias aferentes e eferentes: A alga aferente desse reflexo comega 
nos fotorreceptores da retina. A informagao e, entao, enviada via ner- 
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Para musculos extraoculares 
Ganglio ciliar 


Trato optico 


Musculo esfincter 
da pupila 
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Nervo ciliar curto 


Nucleo oculomotor: neuronios motores 
para musculos extraoculares 


Para corpo 
geniculado 
lateral 


Nucleo visceral do nervo oculomotor: 

neuronios motores viscerais para o 
musculo ciliar e esfincter da pupila 


Comissura / Coliculo 
posterior superior 


Nucleo 

pre-tectal 


Figura 15.14 

Reflexo pupilar. 


vo optico e trato optico ao nucleo pre-tectal do mesencefalo em 
ambos os lados (Fig. 15.14). Dai, a alga eferente do reflexo e ativada. 
Os nucleos viscerais do nervo oculomotor (nucleo de Edinger- 
-Westphal) em ambos os lados recebem inputs, e as fibras pre-gan- 
glionares parassimpaticas se deslocam dos nucleos viscerais do 
nervo oculomotor, junto com o nervo oculomotor, para as orbitas, 
fazendo sinapse no ganglio ciliar. A partir deste, os neuronios pos- 
-sinapticos formam os nervos ciliares curtos, que inervam o musculo 
esfincter da pupila. Esse esfincter e urn musculo circular na iris que, 
quando se contrai, faz a pupila se contrair. As fibras parassimpaticas 
dos nucleos viscerais do nervo oculomotor sao a camada mais su¬ 
perficial de axonios do nervo oculomotor. Qualquer compressao do 
nervo oculomotor afetara primeiro as fibras parassimpaticas. Portanto, 
o reflexo pupilar pode dar dicas sobre a presenga de pressao intracra- 
niana aumentada comprimindo o nervo oculomotor. 

2. Resposta direta versus consensual: Uma vez que as fibras do nu¬ 
cleo pre-tectal projetam-se para os nucleos viscerais do nervo oculo¬ 
motor em ambos os lados, a estimulagao de urn olho com a luz fara as 
pupilas dos dois os olhos se contrairem. Quando a luz e direcionada 
a urn olho, a resposta nesse olho e a resposta direta. A resposta 
torna-se bilateral pela conexao no tronco encefalico, que resulta na 
constrigao simultanea da outra pupila, ou a resposta consensual. 
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Fissura orbital superior 



Figura 15.15 

Reflexo de dilatagao da pupila. T1 = nivel vertebral toracico 1. 


B. Reflexo de dilatagao da pupila 

O reflexo de dilatagao da pupila nao e testado clinicamente, mas ocorre 
naturalmente em uma resposta emocional que ativa o sistema nervoso 
simpatico (“confira os olhos do seu namorado”, as pupilas devem estar 
dilatadas). O componente aferente e via hipotalamo posterior, que e es- 
timulado em resposta a fortes estados emocionais. Dali, as fibras passam 
pelo tronco encefalico para os neuronios pre-ganglionares simpaticos 
no corno intermediario da medula espinal no nivel T1. AN, fazem sinapse 
e passam pela cadeia simpatica ate o ganglio cervical superior. As 
fibras pos-sinapticas, entao, deixam o ganglio e dirigem-se com a arteria 
carotida ate o cranio, onde se juntam ao nervo oftalmico (divisao do 
nervo trigemeo, V^, que leva essas fibras para a orbita. Elas entram no 
olho com os nervos ciliares longos que inervam o musculo dilatador da 
pupila (Fig. 15.15). A contragao do musculo dilatador da pupila faz ela se 
dilatar. 

C. Acomodagao 

Tres coisas devem ocorrer quando se quer focar algo no campo de visao 
proximo: 1) Os olhos devem convergir. Os dois olhos se movem em dire- 
gao a linha media (aduzem) pela ativagao de ambos os musculos retos 
mediais do bulbo do olho. 2) O poder de refragao da lente deve ser au- 
mentado. Isso ocorre pelo aumento da curvatura da lente. 3) As pupilas 
devem se contrair, o que aumenta a profundidade de campo. Esses 
tres componentes da resposta de acomodagao sao chamados de trfade de 
acomodagao para perto. 

1. Vias aferentes e eferentes: O componente aferente desse reflexo 
e toda a via optica. Quando urn objeto e visto, a informagao percor- 
re toda a via ate o cortex visual primario. Dai, a informagao e re- 
transmitida para o cortex de associagao, que identifica o input visual 
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como um objeto ou uma area de interesse. O colfculo superior e a 
area pre-tectal do mesencefalo sao ativados e se projetam para o 
complexo nuclear oculomotor, incluindo os componentes somatico 
e parassimpatico (nucleos viscerais do nervo oculomotor). Esses 
componentes, por sua vez, compreendem o componente eferente do 
reflexo de acomodagao (ver Fig. 15.14 para as projegoes parassimpa- 
ticas para o olho). 

A constrigao das pupilas e o arredondamento da lente sao alcanga- 
dos pela inervagao parassimpatica dos musculos esfincter da pu- 
pila e ciliar. A contragao desse ultimo faz as fibras zonulares ligadas 
a lente relaxarem, e a lente se tornar mais espessa e arredondada 
(ver Fig. 15.1). 

2. Centro de convergencia: O componente somatico do complexo 
nuclear oculomotor e ativado pelo centro de convergencia [regiao 
supraoculomotora (RSO)]. A RSO envia projegoes bilaterais para 
os neuronios motores somaticos do NC III para inervar os musculos 
retos mediais do bulbo do olho, e os olhos convergem (ver Capitulo 
9, “Controle dos Movimentos Oculares”). 

D. Reflexo de piscar da cornea 

O reflexo de piscar da cornea e um reflexo de protegao que assegura a 
lubrificagao da cornea e ajuda a remover particulas estranhas da superficie 
do olho. Se uma cornea for tocada por um objeto estranho, ambos os olhos 
piscam. A via aferente do reflexo se da pela divisao oftalmica do nervo 
trigemeo (VJ, quefornece inervagao sensorial da cornea (Fig. 15.16). A in- 
formagao sensorial aferente faz sinapse principalmente no nucleo do trato 
trigeminospinal, e uma pequena porgao, no nucleo sensorial principal 
do nervo trigemeo (se algo toca a cornea, ha um componente nocicep- 
tivo predominante). Os interneuronios trigeminais espinais se projetam bi- 
lateralmente (via retransmissao na formagao reticular) para os neuronios 
motores no nucleo motor do nervo facial (NC VII). Os axonios do nucleo 
motor do nervo facial inervam os musculos orbiculares do olho, e ambos 
os olhos se fecham ou “piscam”. 



Nervo facial 


Nervo oftalmico (divisao do nervo trigemeo) 


Orbicular do olho 


Corpo celular da fibra 
aferente no ganglio do 
nervo trigemeo 


Nucleo sensorial do nervo trigemeo 


Nucleo motor do nervo facial 


Figura 15.16 

Reflexo de piscar de cornea. 
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Resumo do capi'tulo 


• O sistema visual permite apreciar a forma, a cor e o movimento do uni- 
verso visual que cerca o individuo com acuidade. Isso e possivel gragas 
a urn sistema optico no olho, que refrata a luz sobre a retina. A retina e 
uma estrutura de 10 estratos, contendo varias camadas de neuronios; e 
nela que ocorre a primeira etapa do processamento visual. As fibras da 
retina deslocam-se pelo nervo optico ate o quiasma optico, no qual as 
fibras nasais da retina cruzam a linha media, enquanto as fibras tem- 
porais permanecem ipsilaterais. Isso resulta em uma lateralizagao do 
campo visual: o campo visual esquerdo projeta-se para o lado direito do 
cerebro, e o direito, para o lado esquerdo. As fibras, entao, se deslocam 
pelo trato optico para o corpo geniculado lateral (CGL). O proces¬ 
samento que ocorre no CGL nao esta inteiramente esclarecido, mas 
sabe-se que as fibras sao organizadas de forma retinotopica (refletindo 
os campos visuais) e nas vias paralelas, que processam movimento, 
forma e cor. Do CGL, as fibras deslocam-se pelas radiagoes opticas 
para o cortex visual primario. Nas radiagoes opticas, o campo visual 
superior passa pela alga temporal em torno do corno inferior do ven- 
triculo lateral para o cortex visual primario inferior ao sulco calcarino. 
O campo visual inferior se projeta para o cortex visual primario superior 
ao sulco calcarino. Do cortex visual primario, a informagao visual e divi- 
dida em dois feixes principals: urn dorsal, que analisa a visao espacial 
e as agoes visualmente guiadas (“onde?”, “como?”), e urn ventral, que 
e dedicado ao reconhecimento de objetos (“o que?”). Ambos os feixes 
sao altamente integrados e interdependentes. 

• A visao de cores comega na retina, e nela diferentes tipos de cones 
sao sensiveis a fotons de diferentes frequences. A cor e analisada pela 
comparagao das ativagoes de celulas na retina e no cortex visual pri¬ 
mario. 

• Varios reflexos opticos podem regular a quantidade de luz que se 
projeta na retina: o reflexo pupilar resulta em constrigao das pupilas 
via inputs parassimpaticos em resposta a luminosidade; o reflexo de 
dilatagao da pupila faz as pupilas se dilatarem devido a ativagao do 
sistema nervoso simpatico. A acomodagao e urn processo mais com- 
plexo, que exige vergencia de movimentos, bem como a constrigao pu¬ 
pilar e o ajustamento da lente pelo musculo ciliar. O reflexo de piscar 
da cornea protege os olhos contra particulas estranhas por meio dos 
seus ramos aferente (nervo oftalmico, divisao do nervo trigemeo [VI]) e 
eferente via nervo facial (nervo craniano VII). 


Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

15.1 A luz e refratada antes de atingir a retina. Uma perda de poder 
de refragao pode levar a uma perda da acuidade visual. Urn 
procedimento cirurgico para restaurar o maior poder de refra¬ 
gao da luz que entra no olho envolve a: 

A. Corioide. 

B. Tunica vascular do bulbo. 

C. Camara anterior do olho. 

D. Corpo vitreo. 

E. Cornea. 


C "\ 

Resposta correta = E. A corioide e uma camada vascular dentro da tunica 
vascular do bulbo. Essa tunica serve para fornecer um meio pelo qual os 
vasos sanguineos podem passar pelo interior da parede do olho. A cama- 
ra anterior do olho e repleta de liquido e separada da camara posterior 
pela iris. O corpo vitreo e a massa gelatinosa do olho posterior ate a lente. 

A cornea e o local de maior poder de refragao da luz que entra no olho. 

As alteragoes degenerativas na cornea podem levar a perda da acuidade 
visual no olho em questao. Um transplante de cornea envolve o enxerto de 
uma cornea doada no olho do destinatario. 
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15.2 Qual das seguintes e a area do olho com maior acuidade 
visual? 

A. Retina. 

B. Fovea central. 

C. Lente. 

D. Papila. 

E. Corpo ciliar. 


15.3 Durante um exame neurologico, testaram-se todos os nervos 
cranianos. O examinador tocou a cornea levemente com um 
cotonete, e o paciente piscou. Qual dos seguintes nervos e o 
ramo aferente do reflexo de piscar da cornea? 

A. Nervo facial. 

B. Nervo glossofaringeo. 

C. Nervo trigemeo. 

D. Nervo optico. 

E. Nervo oculomotor. 

15.4 Um paciente e trazido inconsciente para o pronto-socorro apos 
um acidente automobilfstico. O medico aponta uma luz para 
os olhos do paciente a fim de ver as pupilas. Qual dos nervos 
cranianos a seguir contem as fibras que medeiam a constrigao 
das pupilas? 

A. Nervo oculomotor (nervo craniano III). 

B. Nervo optico (nervo craniano II). 

C. Nervo trigemeo (nervo craniano V). 

D. Nervo abducente (nervo craniano VI). 

E. Nervo facial (nervo craniano VII). 


Resposta correta = B. Junto com a macula que a circunda, a fovea central 
e a area de maior acuidade visual na qual se projeta o campo visual. A 
retina e uma estrutura de multiplos extratos na parte posterior do olho e 
contem as celulas fotorreceptoras. A lente auxilia na refragao da luz que 
entra no olho. A papila e o local em que as fibras do nervo optico se agru- 
pam para sair do olho e e chamada de ponto cego. O corpo ciliar contem 
as fibras zonulares que mantem a tensao sobre a lente. O relaxamento 
dessas fibras permite que a lente arredonde-se para acomodar-se a ob- 
jetos proximos. 

v_ J 


f \ 

Resposta correta = C. O nervo trigemeo, especificamente o ramo oftalmi- 
co do nervo trigemeo, V^ sente o toque, e o ato de piscar e um mecanismo 
de protegao. O nervo trigemeo tambem sente a secura ocular e assegura 
que o sujeito pisque, distribuindo lagrimas pelo olho e lubrificando a cor¬ 
nea. O nervo glossofaringeo e o principal responsavel pela sensibilidade 
da faringe; o nervo facial e o nervo motor primario da face; e o nervo optico 
leva a informagao visual para o cerebro. O nervo oculomotor e o nervo 
motor para alguns dos musculos que movem o olho. 

\_ J 


£ \ 

Resposta correta = A. O ramo eferente do reflexo pupilar desloca-se pelo 
nervo oculomotor. Os nucleos viscerais do nervo oculomotor de ambos os 
lados recebem inputs de ambos os nucleos pre-tectais. Desses nucleos, 
as fibras viajam pelo nervo oculomotor para a orbita, onde fazem sinapse 
no ganglio ciliar. As fibras pos-ganglionares inervam os musculos esfincte- 
res que contraem a pupila, limitando a quantidade de luz que recai sobre 
a retina. O nervo optico transporta informagoes visuais da retina para o 
cerebro. O nervo trigemeo e o principal nervo sensorial da face. O nervo 
abducente inerva o musculo reto lateral do bulbo do olho, que gira o bulbo 
lateralmente. O nervo facial e o motor branquial para os musculos da ex- 
pressao facial e motor visceral de algumas glandulas na cabega. 


15.5 Um paciente queixa-se de perda da visao periferica. Ao exa¬ 
me clinico, voce observa que ha perda do campo visual tem¬ 
poral em ambos os lados. Que o diagnostico poderia explicar 
tal deficit? 

A. Um astrocitoma no corpo geniculado lateral do talamo di- 
reito. 

B. Um descolamento de retina envolvendo a fovea central do 
olho direito. 

C. Um infarto isquemico no lobo temporal esquerdo, compro- 
metendo a alga temporal. 

D. Um tumor hipofisario comprimindo o quiasma optico. 

E. Um ependimoma no aqueduto do mesencefalo comprimin¬ 
do a area pre-tectal. 


( \ 
Resposta correta = D. Como cada lado do cerebro acabara processando 
o campo visual contralateral, as fibras do campo ipsilateral devem cruzar a 
linha media, o que ocorre no quiasma optico, no qual as fibras da retina na¬ 
sal que transportam informagoes do campo visual temporal cruzam a linha 
media. Um tumor hipofisario colocaria pressao sobre o quiasma optico, o 
que resultaria em perda da fungao dessas fibras nasais da retina e perda 
visual do campo temporal. O corpo geniculado lateral (CGL) recebe infor¬ 
magoes do campo visual contralateral de todos os tipos de celulas ganglio- 
nares. A lesao do CGL afetaria apenas um campo visual. A fovea central e 
a area de maior acuidade visual em cada olho. Uma lesao na fovea central 
de um olho levaria a cegueira funcional deste, porque so a retina periferica, 
que tern menor acuidade visual, continuaria funcional. Entretanto, o olho 
nao afetado ainda perceberia ambos os campos visuais. A alga temporal 
e formada por fibras que varrem todo o corno do ventriculo lateral para 
alcangar o sulco calcarino. Essas fibras provem do CGL e sao lateralizadas 
para o campo visual oposto. Uma lesao na alga temporal afetaria a porgao 
superior do campo visual contralateral. A area pre-tectal esta envolvida no 
reflexo pupilar, nao no processamento visual de ordem superior. 












Ganglios da Base 


I. VISAO GERAL 


O movimento e controlado pelo sistema do neuronio motor superior (NMS) no 
cortex. O controle de comandos motores do NMS vem de dois sistemas distin- 
tos: os ganglios da base e o cerebelo. Essas estruturas influenciam os NMSs 
para que um comando motor precisamente planejado e executado possa ser 
transmitido aos NMIs e ao musculo. Analisa-se o cerebelo no Capitulo 17, “Ce¬ 
rebelo”. Neste capitulo, o foco principal e o complexo papel dos ganglios da 
base no controle do movimento. Os ganglios da base controlam principalmente: 

• A decisao de movimentar. 

• A diregao do movimento. 

• A amplitude de movimento. 

• A expressao motora das emogoes (Fig. 16.1). 


Sistema do Neuronio Motor Superior 


Decisao de movimentar 



Figura 16.1 

Panorama conceitual do controle motor. 


















Neurociencias llustrada 309 



Cerebelo 


Nucleo 

subtalamico 


Tronco 

encefalico 


Nucleo 

caudado 


Nucleus 

accumbens 


Putame 


| Lateral 


Coroa radiada 


Ventriculo 



Medial 


Nucleo 

caudado 


Nucleo 

subtalamico 


Aqueduto do 
mesencefalo 


Coroa radiada 


Ventriculo 


Cerebelo 


encefalico 


Figura 16.2 

Corte sagital medio do diencefalo e do tronco encefalico mostrando os ganglios da base e o cerebelo nas vistas lateral e medial. 


Alem disso, explora-se o vasto papel dos ganglios da base no controle dos pro- 
cessos cognitivos e seus outputs comportamentais. As informagoes de areas 
corticais e subcorticais difusas sao canalizadas ao longo dos ganglios da base 
por uma serie de circuitos (motor, oculomotor, associative e limbico). Juntos, 
esses circuitos trazem multiplas influences que afetam o comportamento, o 
qual e sempre urn output motor. 

II. ANATOMIA 


Os nucleos dos ganglios da base sao grandes massas de substancia cinzenta 
no interior profundo dos hemisferios cerebrais. Incluem o caudado, o putame e 
o globo palido lateralmente ao talamo; a substancia negra (SN) no mesencefalo 
rostral; e o nucleo subtalamico (NST), localizado inferiormente ao talamo (Fig. 
16.2). Esses nucleos estao interligados entre si e a outros nucleos do diencefa¬ 
lo e do mesencefalo. Os ganglios da base atuam sobretudo como componentes 
em uma serie de circuitos paralelos. Esses circuitos vao do cortex cerebral ao 
talamo, passando pelos ganglios da base e retornando ao cortex cerebral. 

A. Nucleo caudado 

O nucleo caudado tern a forma de urn girino. Sua cabega encontra-se no 
assoalho do ventriculo lateral, e seu corpo se curva sobre o talamo em 
forma de “C”, afunilando-se gradualmente ate a cauda, que esta no teto do 
corno inferior do ventriculo lateral (Fig. 16.3). 

B. Putame 

O putame e o mais lateral dos ganglios da base e, do ponto de vista em- 
briologico, esta ligado ao nucleo caudado. Juntos, o putame e o caudado 
sao chamados de estriado. O ramo anterior da capsula interna separa es¬ 
ses dois nucleos, deixando apenas algumas fibras de ligagao entre o cau¬ 
dado e o putame (ver Fig. 16.2). Essas fibras de conexao dao ao estriado 
sua aparencia “listrada”. 

O putame e o caudado sao os nucleos de entrada para os ganglios da 
base. Eles recebem sobretudo inputs excitatorios de estruturas corticais e 
subcorticais. 



Figura 16.3 

Nucleo caudado, putame e globo palido 
mostrados na sua relagao com a capsula in¬ 
terna (visao lateral). GPe = segmento exter- 
no do globo palido; GPi = segmento interno 
do globo palido. 
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C. Globo palido 

O globo palido encontra-se medialmente ao putame e lateralmente ao 
talamo. Pode ser subdividido em uma parte externa (GPe) e uma interna 
(GPi). Essas duas porgoes do globo palido sao diferentes do ponto de vista 
funcional e tern conexoes distintas dentro dos ganglios da base. 

O globo palido e o nucleo de saida dos ganglios da base; envia projegoes 
inibitorias ao talamo. 

Juntos, o globo palido e o putame parecem, em cortes coronais, uma len- 
te, razao pela qual receberam o nome de nucleo “lentiforme”. A capsula 
interna separa o nucleo lentiforme do nucleo caudado e do talamo (ver Fig. 
16.3). 

D. Nucleus accumbens 

O nucleus accumbens e a parte anterior e ventral do estriado, na qual a 
cabega do caudado e o putame sao continuos entre si (ver Fig. 16.2). Re¬ 
cede extensos inputs dopaminergicos e e uma parte integrante do sistema 
limbico e dos circuitos de recompensa. 

E. Nucleo subtalamico 

O nucleo subtalamico e urn nucleo biconvexo, que se situa inferiormente 
ao talamo, superiormente ao tegmento do mesencefalo e caudalmente ao 
hipotalamo (ver Fig. 16.4 e Fig. 16.2). Recede aferencias tanto do cortex 
como de outras estruturas dos ganglios da base. Seus outputs sao exci- 
tatorios pelas projegoes glutamatergicas para o globo palido e para a SN. 
Desempenha urn papel central na conectividade dos ganglios da base e 
pode ser descrito como o “relogio” destes, uma vez que define o ritmo dos 
outputs. Estudos recentes mostram que esse ritmo pode ser influenciado 
por estimulos corticais diretos. 

F. Substancia negra 

A substancia negra esta localizada no mesencefalo rostral, dentro do pe- 
dunculo cerebral, no nivel do coliculo superior. Contem neuronios dopami¬ 
nergicos que se projetam para os nucleos putame e caudado, assim como 
para o NST (Fig. 16.5). 



Figura 16.4 

Corte coronal do prosencefalo mostrando o nucleo subtalamico inferior ao talamo. 
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Figura 16.5 

Corte coronal do mesencefalo rostral mostrando a substancia negra localizada no pedunculo cerebral no nivel do 
coliculo superior. 


G. Anatomia transversal 

Em um corte transversal, os primeiros marcos importantes sao a localizagao e 
a orientagao dos ventrfculos e a identificagao da insula (Fig. 16.6 e Fig.16.7). 
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Figura 16.6 

Localizagao dos ganglios da base em corte coronal. 
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Figura 16.7 

Localizagao dos ganglios da base em corte transversal horizontal. 


Da insula, deslocando-se medialmente, a primeira estrutura importante e o 
putame, o mais lateral dos ganglios da base (ver Fig. 16.6 e Fig. 16.7). Me¬ 
dialmente ao putame esta o globo palido, com suas partes externa (GPe) e 
interna (GPi). Medialmente ao globo palido esta o ramo anterior da capsula 
interna, constituido por fibras de projegao do/para o cortex. A cabega e o 
corpo do caudado encontram-se no assoalho do ventriculo lateral e sao 
separados do putame pela capsula interna. A cauda do caudado esta loca- 
lizada no teto do corno inferior do ventriculo lateral. 


III. TRATOS 


Os ganglios da base recebem informagoes de areas corticais difusas. Essa in- 
formagao e canalizada pelo circuito de ganglios da base e resulta na regulagao 
da atividade do talamo, que regula a atividade cortical. Observa-se a seguir os 
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inputs e outputs dos ganglios da base e, sobretudo, as comunicagoes internas 
que permitem uma regulagao proporcional dos outputs corticais. 

A. Inputs para os ganglios da base 

Os inputs para os ganglios da base vao para o estriado (nucleos caudado 
e putame). Os inputs para o nucleo caudado nao vem das mesmas regioes 
corticais e subcorticais que aqueles para o nucleo putame. Esses inputs 
sao organizados topograficamente, de modo que cada regiao se projeta 
para uma area especifica do estriado. 

Os inputs para o estriado permitem que os ganglios da base integrem in- 
formagoes de diferentes areas corticais e subcorticais. Uma unica celula do 
estriado recebe inputs de varias fontes. Isso torna cada celula do estriado 
uma integradora. Essa integragao de inputs permite que os ganglios da 
base controlem a decisao de se mover, a diregao e a amplitude do movi- 
mento e a expressao motora das emogoes. 

B. Outputs dos ganglios da base 

Os outputs dos ganglios da base sao inibitorios via neuronios GABAergi- 
cos. Essas projegoes surgem da parte interna do globo palido (GPi) e da 
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Figura 16.8 

Esquema de comunicagao dos circuitos internos dos ganglios da base: vias diretas e indiretas. 
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SN e se projetam para os nucleos ventral anterior (VA) e ventral lateral (VL) 
do talamo. 

C. Circuitos internos dos ganglios da base 

Por meio de uma complexa comunicagao dos ganglios da base, os inputs 
sao bem integrados, e os outputs, muito regulados. E por um equilibrio das 
vias excitatorias e inibitorias que o talamo recebe o input especifico que e, 
entao, transmitido para o cortex. O talamo esta sob inibigao tonica. Isso 
significa que, a menos que a inibigao seja removida, nao ha nenhuma si- 
nalizagao para o cortex. Os outputs dos ganglios da base podem diminuir 
ou aumentar a inibigao tonica do talamo por duas vias internas (Fig. 16.8). 

A projegao do cortex para o estriado e chamada de via corticostriatal. A li- 
gagao entre a SN e o estriado e a via nigrostriatal. A conexao entre o NST 
e o globo palido se da pelo fascfculo subtalamico. O fascfculo talamico 
e a projegao do globo palido para o talamo (Fig. 16.9). 

A via direta facilita um comportamento eficiente e orientado ao alvo. A via 
indireta suprime comportamentos superfluos nao relacionados ao compor- 
tamento-alvo. Juntas, essas vias influenciam o talamo e, por fim, otimizam 
nossos outputs comportamentais. 

1. Via direta: Esse circuito de comunicagao libera o talamo da inibigao 
tonica. Remover essa inibigao leva a uma maior excitagao do cortex e, 
portanto, a mais outputs corticais (Fig. 16.10). 
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Figura 16.9 

As vias diretas e indiretas e os nomes anatomicos de suas fibras de conexao. GPe = segmento externo do globo palido; GPi = 
segmento interno do globo palido; C/P = caudado/putame; NST = nucleo subtalamico; SNc = pars compacta da substancia negra. 
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As projegoes excitatorias (corticostriatal) do cortex para o estriado 
(C/P, caudado/putame) fazem sinapse com os neuronios inibitorios, 
que se projetam diretamente para o GPi. Em seguida, os neuronios 
inibitorios se projetam para o talamo. Os inputs inibitorios do estriado 
ao GPi inibem a projegao inibitoria para o talamo. A inibigao da inibi¬ 
gao libera a inibigao tonica do talamo, resultando em aumento nos 
outputs (nesse caso, dois negativos levam a urn positivo!). O talamo, 
entao, envia fibras excitatorias para o cortex. Mais outputs corticais 
resultam dessa excitagao aumentada do cortex. Ao mesmo tempo, o 
estriado tambem e influenciado pelos inputs da SN. Os neuronios do- 
paminergicos se projetam do estriado, onde excitam (via receptores 
neuronios inibitorios, que, por sua vez, se projetam para o GPi. A 
SN aumenta os inputs excitatorios provenientes do cortex. O NST pro- 
picia estimulagao tonica a SN, influenciando assim os outputs da SN. 

2. Via indireta: Esse segundo circuito de comunicagao nos ganglios da 
base inibe os outputs do talamo, levando a menor excitagao do cortex 
motor e menos outputs motores. Desse modo, a via indireta contraba- 
lanceia os efeitos da via direta, ou a “freia” (Fig. 16.11). 



Figura 16.10 

Esquema de comunicagao da via direta. GPe = segmento externo do globo palido; GPi = segmento interno do globo palido; C/P 
= caudado/putame; D 1 = receptor de dopamina do tipo 1; SN = substancia negra; SNc = pars compacta da substancia negra. 
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As projegoes excitatorias do cortex para o estriado fazem sinapse 
com neuronios inibitorios, que se projetam para o GPe. A seguir, uma 
projegao inibitoria vai para o NST, o qual, por sua vez, envia uma pro¬ 
jegao excitatoria para o segmento interno do globo palido (GPi). Isso 
excita os neuronios inibitorios no GPi. Do GPi, os neuronios inibitorios 
se projetam para o talamo. Essa excitagao da inibigao pela projegao 
do NST aumenta a inibigao tonica do talamo. O talamo, entao, envia 
fibras excitatorias para o cortex. Ao mesmo tempo, o estriado e in- 
fluenciado pela SN. Os neuronios dopaminergicos inibem (via recep- 
tores D 2 ) os interneuronios colinergicos excitatorios no estriado, os 
quais, por sua vez, se projetam para os neuronios inibitorios que vao 
do estriado ao GPe. A SN neutraliza os inputs excitatorios do cortex 
para o estriado. Ha tambem conexoes reciprocas entre a SN e o NST. 
A SN tern urn efeito inibitorio sobre o NST, o qual envia projegoes ex¬ 
citatorias para a SN. Essa ligagao reciproca controla os inputs para os 
ganglios da base, bem como os outputs para o talamo. Urn desequi- 
librio desse sistema motor e a base de enfermidades como a doenga 
de Parkinson (DP) (ver Aplicagao Clinica 16.1). 



Figura 16.11 

Esquema de comunicagao da via indireta. GPe = segmento externo do globo palido; C/P = caudado/putame; SN = substancia 
negra; SNc = pars compacta da substancia negra. 
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APLICAQAO CLINICA 16.1 
Doenga de Parkinson 


Doenga de Parkinson (DP): Comparagao de 
uma substancia negra normal com a de urn 
paciente com DP (observe a perda acentua- 
da da pigmentagao negra, indicativa de per¬ 
da de neuronios dopaminergicos), ilustragao 
esquematica das alteragbes nas vias na DP 
e colocagao de eletrodos no nucleo subtala- 
mico para a estimulagao cerebral profunda 
em urn paciente com DP GPe = segmento 
externo do globo palido; GPi = segmento 
interno do globo palido; C/P = caudado/pu- 
tame; SNc = pars compacta da substancia 
negra; NST = nucleo subtalamico. 


A doenga de Parkinson (DP) e urn disturbio motor caracterizado por hi- 
pocinesia (diminuigao no movimento) ou acinesia (perda do movimento). 
Esse efeito sobre o movimento e decorrente de uma degeneragao dos 
neuronios dopaminergicos na substancia negra (SN). Como discutido, a 
SN influencia as vias direta e indireta nos circuitos dos ganglios da base. 

Os neuronios dopaminergicos da SN tern inputs excitatorios (via recep- 
tores D^ para a via direta, aumentando os inputs do cortex. A perda dos 
inputs excitatorios da SN para o estriado diminui a amplificagao dos inputs 
corticais para o estriado, resultando em menos inputs excitatorios para a 
via direta. Isso faz a via indireta ser mais influente. 

Os neuronios dopaminergicos da SN enviam inputs inibitorios (via recep- 
tores D 2 ) para urn interneuronio colinergico no estriado. A perda dessa si- 
nalizagao dopaminergica provoca a perda da inibigao desse interneuronio 
colinergico excitatorio, que, entao, apresenta estimulagao aumentada de 
urn neuronio inibitorio que se projeta para o globo palido externo (GPe). 
O GPe e inibido, e ha menos inputs inibitorios para o nucleo subtalamico 
(NST). 

Alem disso, existem projegoes inibitorias da SN para o NST; a perda des- 
sas fibras resulta em uma maior perda da inibigao do NST, o que, por 
sua vez, gera mais outputs excitatorios (glutamato) do NST para o globo 
palido interno (GPi). Urn GPi estimulado envia mais inputs inibitorios para 
o talamo, aumentando assim a inibigao tonica do talamo, o que resulta em 
menos estimulagao cortical e menos outputs corticais. 

Com base na etiologia conhecida da doenga, as duas abordagens para 
o tratamento da DP envolvem o uso de medicamentos ou procedimentos 
que influenciam o circuito dos ganglios da base pela estimulagao direta 
do NST O tratamento medicamentoso pode restaurar os niveis de do- 
pamina nos ganglios da base pela administragao de levodopa (i_-Dopa). 
Os neuronios colinergicos no estriado podem ser inibidos por farmacos 
anticolinergicos. 

A L-Dopa e urn precursor da dopamina que atravessa a barreira hematen- 
cefalica e e convertida em dopamina centralmente. Mostrou-se que ela 
alivia os disturbios de movimento hipocineticos e acineticos em pacientes 
com essa doenga. Os farmacos anticolinergicos sao mais eficazes no con- 
trole dos tremores em comparagao a outros sintomas da DP. A amantadi- 
na e urn medicamento que aumenta a liberagao de dopamina e bloqueia 
os receptores colinergicos ao mesmo tempo em que inibe sinapses glu- 
tamatergicas pelo bloqueio do receptor de NMDA. A amantadina e eficaz 
apenas no inicio da doenga, e seus efeitos em geral sao menores que os 
da L-Dopa. 1 

Foi proposta uma nova abordagem para tratar a DP por meio da estimu¬ 
lagao cerebral profunda do NST. Quando a influencia inibidora da SN no 
NST e perdida, este apresenta urn padrao de disparo anormal, resul¬ 
tando em outputs excessivos que, por fim, inibem os outputs do cortex. 
A estimulagao cerebral profunda do NST restaura seu padrao tonico de 
disparo, aliviando os sintomas hipocineticos e acineticos em pacientes 
com DP. 


Infolink 1 Ver Capitulo 8, Segao IV, em Farmacologia llustrada. 
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APLICAQAO CLINICA 16.2 
Balismo 


O balismo e caracterizado por movimentos abruptos, descontrolados e 
de arremesso das extremidades. Geralmente, ocorre depois de um aci- 
dente vascular cerebral que afeta o nucleo subtalamico (NST); os sinto- 
mas ocorrem no lado contralateral (hemibalismo). 

A fisiopatologia subjacente e uma perda do NST contralateral e, com isso, 
ocorre a perda das fibras excitatorias que se projetam para o globo palido 
interno (GPi). Isso resulta em menor estimulagao dos outputs inibitorios 
do GPi para o talamo. Com menos inibigao do talamo, ha mais outputs 
excitatorios deste para o cortex, resultando em mais outputs motores. 



Ilustragao esquematica das alteragoes nas vias no 
balismo. GPe = globo palido, segmento externo; 
GPi = globo palido, segmento interno; C/P = cau- 
dado/putame; SNc = pars compacts da substan- 
cia negra; NST = nucleo subtalamico. 
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APLICAQAO CLINICA 16.3 

Doenga de Huntington 



A doenga de Huntington (DH) e um disturbio hereditario que geralmente 
se manifesta na quinta decada de vida. E caracterizada por deficits na 
cognigao, no comportamento e por um disturbio de movimento hipercine- 
tico caracteristico. 

Do ponto de vista fisiopatologico, existe uma degeneragao acentuada do 
estriado (= caudado e putame), bem como uma degeneragao dos cor¬ 
tices de associagao temporal e frontal, resultado de uma mutagao que 
causa repetigbes na sequencia CAG no cromossomo 4, o que leva a m- 
veis anormais de proteina huntingtina. 

Com a degeneragao do estriado, o processamento dos inputs corticais e 
prejudicado. 
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A perda de neuronios do estriado leva a uma perda da projegao inibitoria 
para o globo palido externo. Isso resulta em mais inibigao do nucleo sub- 
talamico (NST), o que diminui os outputs excitatorios do NST para o glo¬ 
bo palido interno (GPi), o que, por sua vez, conduz a uma menor inibigao 
do GPi sobre o talamo. Os outputs do talamo sao desinibidos, resultando 
em mais excitagao do talamo para o cortex, o que leva ao movimento 
excessivo da DH. 



Doenga de 
Normal ■ Huntington 



Doenga de Huntington (DH): Corte coronal do 
prosencefalo de urn paciente com DH (obser- 
var a degeneragao do caudado e do putame e 
o alargamento dos ventriculos laterals) e ilustra- 
gao esquematica das alteragoes das vias na DH. 

GPe = segmento externo do globo palido; GPi = 
segmento interno do globo palido; C/P = cauda- 
do/putame; SNc = pars compacts da substancia 
negra; NST = nucleo subtalamico. 
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Figura 16.12 

Panorama conceitual da fungao integradora dos ganglios da base, resultando em um comportamento. 
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Figura 16.13 

Representagao esquematica do circuito mo¬ 
tor. VA = nucleo ventral anterior; VL = nucleo 
ventral lateral. 


IV. RELAQOES FUNCIONAIS 


Os inputs para o ganglios da base podem ser descritos como tres feixes para- 
lelos de informagao do cortex: motor, associative e limbico. O estriado integra 
esses inputs , e, a partir do estriado, a atividade do talamo e determinada pelas 
vias diretas e indiretas, o que compreende o circuito interno dos ganglios da 
base. O talamo, entao, envia projegoes de volta para o cortex. Os ganglios da 
base, portanto, integram essas informagoes sensoriais, motoras, emocionais e 
motivacionais que resultam em uma via final comum, que determina o comple- 
xo comportamento dos individuos (Fig. 16.12). 

A. Circuito motor 

O circuito motor e o mais conhecido dos tres e e essencial no desempe- 
nho motor e na regulagao dos movimentos oculares. 

Os inputs relacionados ao desempenho motor vem de areas amplas do 
cortex, as quais incluem a motora primaria, a pre-motora e a motora su¬ 
plementar, bem como as areas de associagao somatossensoriais e senso¬ 
riais primarias, que sao integradas no putame. O circuito motor e mediado 
por vias diretas e indiretas dentro dos ganglios da base, conforme descrito 
previamente (ver Fig. 16.13). O equilibrio dessas duas vias resulta em um 
desempenho motor proporcional e coordenado. Um desequilibrio nessas 
vias provoca disturbios do movimento caracterizados por pouquissimo mo- 
vimento (sem paralisia) ou movimentos excessivos e descoordenados (ver 
quadros Aplicagao Clinica). 

Um aspecto oculomotor exclusivo do circuito motor e essencial na regu¬ 
lagao do olhar e na orientagao dos olhos (Fig.16.14). Os inputs das areas 
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pre-frontal e parietal posterior do cortex dirigem-se ao corpo do caudado. 
Os outputs do GPi e da SN se conectam ao talamo (VA e dorsomedial 
[DM]). O VA se projeta para os campos visuais frontais, nos quais e iniciado 
o olhar. O DM esta intimamente relacionado ao sistema limbico e ajuda a 
direcionar o olhar a um estimulo relevante ou gratificante. A SN tambem se 
conecta ao coliculo superior, onde pode atuar na coordenagao e direciona- 
mento dos movimentos oculares (ver Capitulo 9, “Controle dos Movimentos 
Oculares”). 

B. Circuito associative 

O circuito associative e importante na fungao cognitiva. Os inputs das 
areas de associagao frontal, parietal e temporal se deslocam para o nucleo 
caudado e para o nucleus accumbens. As vias diretas e indiretas medeiam 
outputs do GPi e da SN para o talamo (VA e centromediano [CM]). O VA 
se projeta de volta para as areas de associagao motora e pre-frontais do 
cortex, e o CM, de modo difuso, para o cortex, influenciando o estado de 
alertae a fungao cortical (Fig. 16.15). 

O circuito associativo participa do planejamento da atividade motora com- 
plexa. Quando uma nova tarefa e praticada e bem aprendida, a atividade 
no circuito associativo diminui, e o circuito motor se torna ativo. 

Da mesma forma, o circuito associativo influencia os processos cognitivos 
e de aprendizagem. Isso ajuda a priorizar e agilizar a atividade cognitiva 
e o comportamento. Inicialmente, a relevancia dos estmnulos e neutra. A 
experiencia e o aprendizado ajudam a diferenciar a importancia dos esti- 
mulos, e, por meio dos ganglios da base, e desenvolvido um conjunto de 
comportamentos voltado a um objetivo. 

C. Circuito h'mbico 

O circuito Ifmbico e uma importante via ventral que passa pelos ganglios 
da base e esta envolvida na regulagao de aspectos emocionais, motiva- 
cionais, afetivos e comportamentais. Os inputs provenientes de areas de 
associagao frontal, do lobo limbico, do hipocampo e da amigdala se proje- 
tam para o nucleus accumbens, para o aspecto ventral do nucleo caudado 
e para o putame (chamados coletivamente de estriado ventral). Os outputs 
se projetam para o talamo (VP e DM). A via talamocortical entao se projeta 
para os cortices cingulado anterior e orbitofrontal (Fig. 16.16). 

Alem disso, essas areas corticais projetam-se diretamente para o NST a 
fim de influenciar os outputs do talamo. 

O circuito limbico e importante na expressao motora das emogoes. Pos- 
turas, gestos e expressoes faciais relacionados a emogao sao mediados 
por esse circuito dos ganglios da base. Por ser rico em projegbes dopa- 
minergicas (“mascara facial”), as redugoes em gestos espontaneos e as 
perturbagoes afetivas que aparecem a medida que a DP progride podem 
ser mediadas por esse circuito. 

Esse circuito e tambem particularmente importante nas expressoes faciais. 
Na verdade, a inervagao do NMS para a parte superior da face vem do giro 
do cingulo, e nao do cortex motor primario, e e regulada diretamente pelo 
circuito limbico (ver Capitulo 10, “Inervagoes Sensorial e Motora da Cabega 
e do Pescogo” para obter detalhes da inervagao facial). 
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Figura 16.14 

Representagao esquematica do circuito ocu¬ 
lomotor. VA = nucleo ventral anterior; DM = 
nucleo dorsomedial; SN = substancia negra. 




Figura 16.15 

Representagao esquematica do circuito as¬ 
sociativo. VA = nucleo ventral anterior; CM = 
nucleo centromediano. 
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Figura 16.16 

Representagao esquematica do circuito limbico. VP = nucleo ventral posterior; DM = nucleo dorsomedial. 


V. SUPRIMENTO SANGUINEO 


O suprimento sanguineo para os ganglios da base se da por ramos penetrantes 
do circuito arterial do cerebro. 
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Figura 16.17 

Suprimento sanguineo para os ganglios da base, mostrado em cortes coronal e horizontal. 
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Tabela 16.1 

Resumo do suprimento sangufneo para os ganglios da base 



Carotida interna 

ACA 

ACM 

ACP 

Caudado 

Cabega 


Ramos penetrantes 
profundos 



Cauda 



Arterias lenticulostriadas 

Ramos penetrantes profundos 
(suprimento rmnimo) 

Corpo 

Arteria corioidea anterior 



Ramos penetrantes profundos 
(suprimento rmnimo) 

Putame 

anterior 


Ramos penetrantes 
profundos 

Arterias lenticulostriadas 


Posterior 

Arteria corioidea anterior 


Arterias lenticulostriadas 


Globo palido 
anterior 


Ramos penetrantes 
profundos 

Arterias lenticulostriadas 


Posterior 

Arteria corioidea anterior 


Arterias lenticulostriadas 


Substancia negra 




Ramos penetrantes 
profundos 

Nucleo subtalamico 




Ramos penetrantes 
profundos 


O circuito arterial do cerebro, antigamente chamado de poligono de Willis, 
esta localizado na face inferior do cerebro. Sua irrigagao e proveniente do sis- 
tema vertebrobasilar e das arterias carotidas internas (ver Capitulos 2, “Visao 
Geral do Sistema Nervoso Central”, e 13, “Cortex Cerebral”, para mais de- 
talhes). A Figura 16.17 mostra as quatro arterias principais desses sistemas 
(Tab. 16.1). 

A. Arteria corioidea anterior 

Antes de ramificar-se em arterias cerebral anterior e media, cada arteria 
carotida interna emite uma arteria corioidea anterior, que irriga a cauda 
do nucleo caudado e as porgoes posteriores do globo palido e do putame. 

B. Arteria cerebral anterior 

A arteria cerebral anterior (ACA) emite ramos penetrantes profundos (ar¬ 
terias lenticulostriadas mediais) que vao para a cabega do nucleo caudado 
e para a parte anterior do putame e do globo palido. 

C. Arteria cerebral media 

A arteria cerebral media (ACM) tambem emite ramos penetrantes pro¬ 
fundos, que se dividem em arterias lenticulostriadas medial e lateral. Estas 
irrigam o putame e o globo palido, bem como o corpo do nucleo caudado. 

D. Arteria cerebral posterior 

Ramos penetrantes profundos da arteria cerebral posterior (ACP) e da 
arteria comunicante posterior irrigam a SN e o NST, podendo tambem 
abastecer as partes mais posteriores do nucleo caudado, bem como todo 
o talamo. 
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Resumo do capi'tulo 


• Os nucleos dos ganglios da base sao grandes massas de substancia 
cinzenta no interior profundo dos hemisferios cerebrais. Incluem o nu- 
cleo caudado, o putame, o globo palido, a substancia negra e o nucleo 
subtalamico. Esses nucleos estao interligados entre si e a outros nucle¬ 
os dentro do diencefalo e do mesencefalo. Os ganglios da base atuam 
principalmente como componentes em uma serie de circuitos paralelos 
e tern um papel complexo no controle do movimento, dos processos 
cognitivos e de seus outputs comportamentais. 

• Os inputs para os ganglios da base sao para o estriado (nucleo cau¬ 
dado e putame). Os inputs para o nucleo caudado nao vem das mes- 
mas regioes corticais e subcorticais que aqueles para o nucleo putame. 
Uma unica celula do estriado recede inputs de varias fontes, o que tor- 
na cada celula do estriado uma integradora. Essa integragao de inputs 
permite que os ganglios da base controlem a decisao e a diregao do 
movimento, bem como sua amplitude, e a expressao motora das emo- 
goes. Os outputs dos ganglios da base emergem do segmento interno 
do globo palido (GPi) e da substancia negra e se projetam para os 
nucleos ventral anterior e ventral lateral do talamo. 

• O talamo esta sob inibigao tonica. Os outputs dos ganglios da base 
podem diminuir ou aumentar essa inibigao por duas vias internas. A via 
direta libera o talamo da inibigao tonica, o que leva a uma maior excita- 
gao do cortex e, portanto, a mais outputs corticais. A via indireta inibe 
os outputs do talamo, levando a menos excitagao do cortex e a menos 
outputs corticais. Assim, a via indireta contrabalanceia os efeitos da via 
direta, ou a “freia”. Um desequilibrio desse sistema e a base de distur- 
bios motores como as doengas de Parkinson e Huntington. 

• Os inputs para os ganglios da base podem ser descritos como tres 
feixes paralelos de informagao do cortex: motor, associativo e limbico. 
O circuito motor e o mais conhecido deles, sendo essencial no desem- 
penho motor e na regulagao dos movimentos oculares. O circuito as¬ 
sociativo e importante nos processos cognitivos e de aprendizagem. O 
circuito limbico esta envolvido na regulagao de aspectos emocionais, 
motivacionais, afetivos e comportamentais. O estriado integra esses 
inputs e determina a atividade do talamo pelas vias direta e indireta. Os 
ganglios da base, portanto, integram informagoes sensoriais, motoras, 
emocionais e motivacionais que resultam em uma via final comum, a 
qual determina o comportamento complexo que se exibe. 

• O suprimento sanguineo para os ganglios da base se da por ramos 
penetrantes que emergem do circuito arterial do cerebro. 





Neurociencias llustrada 325 


Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

16.1 Qual das seguintes afirmagoes sobre as lesoes dos ganglios 
da base e correta? 

A. A degeneragao dos neuronios dopaminergicos na substan- 
cia negra leva a inibigao da atividade da via indireta, o que 
aumenta a inibigao do talamo. 

B. Uma perda do nucleo subtalamico leva a redugao na inibi¬ 
gao do talamo, o que resulta em movimentos hipercineticos 
no lado ipsilateral. 

C. A degeneragao do estriado (caudado e putame) leva a au- 
mento da inibigao do talamo. 

D. A degeneragao de neuronios dopaminergicos na substan- 
cia negra leva a diminuigao da inibigao do nucleo subtala¬ 
mico e, portanto, a aumento da inibigao do talamo. 

E. A degeneragao do estriado leva a diminuigao da inibigao do 
nucleo subtalamico e, portanto, a diminuigao da inibigao do 
talamo. 

16.2 Qual das seguintes afirmagoes sobre os circuitos motores e 
oculomotores e correta? 

A. Os inputs do circuito motor para os ganglios da base pro- 
vem exclusivamente de areas motoras do cortex. 

B. O circuito motor envolve apenas a facilitagao do movimento 
pela via direta. 

C. Os outputs do circuito oculomotor provenientes do nucleo 
dorsomedial do talamo ajudam a direcionar o olhar a urn 
estimulo relevante. 

D. Os inputs oculomotores das areas pre-frontal e parietal 
posterior terminam na cabega do nucleo caudado. 

E. O circuito motor esta ativo durante o planejamento da ativi¬ 
dade motora. 

16.3 Urn infarto dos ramos profundos das arterias cerebrais pode 
ter efeitos devastadores sobre as estruturas profundas do 
prosencefalo, como os ganglios da base. Qual das seguintes 
afirmagoes e verdadeira em relagao ao suprimento sanguineo 
para os ganglios da base? 

A. Os ramos lenticulostriados medial e lateral da arteria cere¬ 
bral media irrigam o putame, o globo palido e o corpo do 
nucleo caudado. 

B. A arteria corioidea anterior irriga a cabega do nucleo cau¬ 
dado. 

C. A substancia negra recebe seu suprimento sanguineo de 
ramos profundos da arteria cerebral media. 

D. A arteria comunicante posterior irriga as partes posteriores 
do putame e do globo palido. 

E. A arteria cerebral media irriga o nucleo subtalamico. 

16.4 A doenga de Parkinson e urn disturbio motor caracterizado por 
hipocinesia ou acinesia. Esse efeito sobre o movimento se deve a: 

A. Inputs excitatorios aumentados da substancia negra para o 
estriado, o que aumenta a amplificagao dos inputs corticais 
para o estriado. 

B. Redugao na inibigao do globo palido (GPe), o que resulta 
em mais inputs inibitorios para o nucleo subtalamico. 

C. Inibigao do globo palido (GPi), que resulta em menos 
inputs inibitorios para o talamo, diminuindo, assim, a inibi¬ 
gao tonica do talamo. 

D. Uma perda da sinalizagao dopaminergica da substancia 
negra para o estriado, o que resulta na estimulagao au- 
mentada de urn neuronio inibitorio que se projeta para o 
globo palido (GPe). 

E. Uma perda de inputs dopaminergicos para o interneuronio 
colinergico no estriado (caudado e putame), o que resulta 
em estimulagao diminuida do globo palido (GPi). 


Resposta correta = D. A degeneragao de neuronios dopaminergicos e 
vista na doenga de Parkinson. Isso leva a uma amplificagao diminuida 
dos inputs corticais para o estriado e menos atividade da via direta. A fa¬ 
cilitagao dos movimentos orientados a urn alvo e prejudicada. Alem disso, 
interneuronios colinergicos excitatorios do estriado perdem sua inibigao, o 
que resulta na estimulagao de neuronios inibitorios do segmento externo 
do globo palido (GPe). A consequencia disso e urn aumento de outputs 
excitatorios do nucleo subtalamico (NST), o que aumenta a inibigao do 
talamo pelo segmento interno do globo palido (GPi). Uma perda do NST 
leva a inibigao diminuida do talamo, o que resulta em movimentos hiperci¬ 
neticos no lado contralateral, pois os outputs do cortex que passam pelo 
trato corticospinal cruzam a linha media. A degeneragao do estriado e 
encontrada na doenga de Huntington e leva a uma perda das projegoes 
inibitorias para o GPe, o que aumenta a inibigao do NST. A excitagao dimi¬ 
nuida do NST ao GPi diminui a inibigao do talamo, o que resulta em mais 
outputs motores. 


Resposta correta = C. O circuito motor recebe inputs de areas motoras e 
sensoriais do cortex. Pelo equilibrio das vias diretas e indiretas, facilitam- 
-se movimentos orientados a urn alvo e inibem-se movimentos excessi- 
vos, o que resulta em outputs motores equilibrados. O circuito motor nao 
esta ativo durante o planejamento da atividade motora. O planejamento 
e facilitado pelo circuito associative. O circuito oculomotor recebe seus 
inputs das areas pre-frontal e parietal posterior do cortex; esta envolvido 
na iniciagao do olhar, bem como em dirigir o olhar a urn estimulo relevante 
(via nucleo dorsomedial do talamo). 


Resposta correta = A. A arteria corioidea anterior irriga as porgoes poste¬ 
riores do putame e do globo palido. A substancia negra recebe seu supri¬ 
mento sanguineo das arterias cerebrais posteriores e comunicantes pos¬ 
teriores. A arteria comunicante posterior e os ramos profundos da arteria 
cerebral posterior irrigam a substancia negra e o nucleo subtalamico. 


Resposta correta = D. Ha uma perda dos inputs excitatorios da substancia 
negra para o estriado, o que diminui a amplificagao dos inputs corticais 
para o estriado, resultando em menos inputs excitatorios passando pela 
via direta. O globo palido (GPe) e inibido, e ha menos inputs inibitorios 
para o nucleo subtalamico. O globo palido (GPi) estimulado envia mais 
inputs inibitorios para o talamo, aumentando sua inibigao tonica. 
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Cerebelo 


I. VISAO GERAL 


O cerebelo pode ser considerado o coordenador e preditor do movimento. Ele 
medeia a manipulagao habil dos musculos e recebe informagoes da periferia 
sobre a posigao das partes do corpo (informagao proprioceptiva), o tonus mus¬ 
cular, a posigao da cabega no espago (informagao vestibular) e o ambiente. 



Figura 17.1 

Cruzamento de Shibuya, em Toquio, durante 
a noite. 


O cerebelo compara e integra essa informagao aos pianos de movimento recebi- 
dos do cortex. O cerebelo pode prever a consequencia dos movimentos por meio 
de mecanismos antecipatorios e modular continuamente os padroes de movimen¬ 
to. Essa previsao nao se aplica apenas ao proprio individuo, mas tambem aos 
outros. E por isso que nao ha colisoes entre as pessoas em uma rua movimentada 
(Fig. 17.1). O cerebelo calcula as trajetorias e os provaveis resultados comporta- 
mentais e, entao, modula em tempo real o movimento de forma adequada. 

Curiosamente, o cerebelo tambem e importante na cognigao, sobretudo na lin- 
guagem, e ajuda a coordenar e prever conceitos mentais. 

Descreve-se os ganglios da base como os integradores do movimento e da cog¬ 
nigao. O cerebelo pode ser considerado o coordenador e preditor do movimen¬ 
to e da cognigao. Essas fungoes cerebelares sao realizadas por uma serie de cir- 
cuitos que ligam o cerebelo a medula espinal, ao tronco encefalico e ao cerebro. 

Urn conceito importante a se lembrar e que os inputs e outputs da coluna ver¬ 
tebral para o cerebelo relacionados a estabilidade do tronco sao bilaterais, e 
aqueles relacionados aos movimentos dos membros sao ipsilaterais. As lesoes 
do cerebelo resultam em instabilidade do tronco ou deficits ipsilaterais dos 
membros. 


II. ANATOMIA 


O cerebelo esta localizado na fossa posterior, separado do cerebro pelo tento- 
rio do cerebelo. Encontra-se sobre o quarto ventriculo e esta ligado ao tronco 
encefalico por tres pedunculos cerebelares. Todos os tratos que vao e voltam do 
cerebelo passam pelos pedunculos cerebelares (Fig. 17.2). 

O cerebelo tern tres superficies: uma superior, que toca o tentorio; uma inferior, 
que toca a fossa craniana inferior e uma anterior, que toca o tronco encefalico. 
Alem disso, existem os hemisferios direito e esquerdo e uma estrutura media- 
na chamada verme. O cerebelo e amplamente pregueado. Essas dobras sao 
chamadas de folhas. 
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Figura 17.2 

Visao geral do cerebelo mostrando os pedunculos cerebelares, verme e hemisferios cerebelares, bem como o cerebelo ligado 
ao tronco encefalico sobrejacente ao quarto ventriculo. 


A. Lobos 

O cerebelo e dividido em tres lobos. Na superficie superior, o lobo anterior 
e separado do posterior pela fissura primaria. O lobulo floculonodular e 
visivel na superficie anterior. O nodulo e a parte mais anterior do verme e 
esta ligado ao floculo. Juntos, formam o lobulo floculonodular (Fig. 17.3). 

A area mais medial da superficie inferior do cerebelo esta urn pouco acima 
do forame magno e e chamada de tonsila do cerebelo. 

B. Nucleos profundos do cerebelo 

Ha quatro pares de nucleos profundos do cerebelo que servem como esta- 
goes de transmissao e processamento de informagoes oriundas do cortex 


f ^ 

APLICAQAO CLINICA 17.1 
Hernia tonsilar 


No caso de uma elevagao aguda da pressao intracraniana, as tonsilas do 
cerebelo sao empurradas para o forame magno. A pressao resultante no 
bulbo compromete o centro respiratorio e pode levar a obito. 



Figura 17.3 

Lobos do cerebelo nas vistas anterior e su¬ 
perior, respectivamente. 
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Figura 17.4 

Visao geral dos nucleos profundos do cerebelo. Corte do bulbo rostral. 
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Figura 17.5 

Visao das superficies de separagao dos pe¬ 
dunculos cerebelares anterior e posterior, 
respectivamente. 


cerebelar para alvos fora do cerebelo (Fig. 17.4). A maioria desses nucleos 
tambem recebe inputs de aferencias para o cerebelo, provavelmente com 
o objetivo de melhor coordenar e regular os outputs do cerebelo. O maior 
nucleo profundo e o nucleo denteado. De lateral para medial, os nucleos 
sao os seguintes: denteado, emboliforme, globoso e fastigial (mnemonico: 
“don’t eat greasy food”). 

C. Pedunculos cerebelares 

O cerebelo esta ligado ao tronco encefalico por tres pedunculos cerebe¬ 
lares (superior, medio e inferior) que transportam todas as vias do/para o 
cerebelo (Fig. 17.5). ATabela 17.1 resume as fibras que passam por cada 
urn desses pedunculos. 

D. Cortex cerebelar 

Semelhante ao que ocorre no cortex cerebral, as representagoes de areas 
do corpo podem ser mapeadas no cortex do cerebelo. Esse mapa, cha- 
mado de homunculo (que significa “homem pequeno”), tern seu tronco na 
linha media do verme e seus membros nos hemisferios cerebelares. O lobo 


Tabela 17.1 

Visao geral dos tratos aferentes e eferentes do cerebelo 



Fibras aferentes 

Fibras eferentes 

Pedunculo cerebelar 

Trato espinocerebelar anterior 

Trato dentatorubrotalamico 

superior 

Informagdes acusticas e opticas 

Trato dentatotalamico 

Pedunculo cerebelar 
medio 

Trato pontocerebelar 

- 

Pedunculo cerebelar 

Trato vestibulocerebelar 

Trato cerebelovestibular 

inferior 

Trato olivocerebelar 

Trato espinocerebelar posterior 

Trato cerebelo-olivar 
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Cerebelo vestibuk 



Cerebelo espinal 


Figura 17.6 

Cortex cerebelar representado em uma superficie plana. A ilustragao a esquerda mostra a representagao somatotopica do corpo 
(homunculo). A ilustragao a direita mostra as tres areas funcionais do cortex cerebelar. 


anterior tem representagao das extremidades, e o posterior tem represen- 
tagoes em espelho, tanto da cabega quanto dos membros. O tronco esta 
sempre na linha media. A fim de compreender melhor as areas funcionais 
do cortex, ele pode ser “descolado” e espalhado, o que permite mapear o 
homunculo nesse cortex piano (Fig. 17.6). 


III. TRATOS 


O cerebelo recebe e interpreta informagoes proprioceptivas, alem de coorde- 
nar o equilibrio por sua estreita ligagao com os nucleos vestibulares. As cone- 
xoes com o prosencefalo permitem a coordenagao dos movimentos dos mem¬ 
bros, bem como movimentos finos e a coordenagao olho-mao. Descreve-se 
primeiro as aferencias para/eferencias do cerebelo (verTab. 17.1); na segao 
seguinte, as aferencias e eferencias serao interligadas em circuitos funcionais 
de informagao. 

A. Aferencias 

O cerebelo recebe informagoes sobre o equilibrio do sistema vestibular, 
informagoes proprioceptivas da medula espinal e informagoes corticais dos 
nucleos pontinos. Essas fibras incluem as musgosas no cortex do cerebe¬ 
lo. Os inputs do complexo olivar inferior sao principalmente contralaterais 
(com algumas projegoes bilaterais) e ajudam o cortex cerebelar a modular 
e coordenar seus outputs. As fibras olivocerebelares sao fibras trepadeiras 
de ascensao do cortex cerebelar. Toda a informagao para o cerebelo passa 
pelos pedunculos cerebelares (Fig. 17.7). 


1. Pedunculo cerebelar inferior (PCI): O PCI transporta uma varie- 
dade de aferencias para o cerebelo. As informagdes vestibulares 
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dos nucleos vestibulares ipsilateral e contralateral passam por esse 
pedunculo para o lobulo floculonodular. O input ipsilateral e o mais 
proeminente. 


Lobo anterior 


1 Oliva 

2 Nucleos vestibulares 

3 Nucleos pontinos 

4 Trato espinocerebelar anterior 

5 Trato espinocerebelar posterior 

6 Trato olivocerebelar 

7 Trato vestibulocerebelar 

8 Trato pontocerebelar 

PCS Pedunculo cerebelar superior 

PCM Pedunculo cerebelar medio 

PCI Pedunculo cerebelar inferior 



Lobo posterior 



Figura 17.7 

Fibras aferentes do cerebelo. 
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Os inputs proprioceptivos da coluna intermedia e as fibras cuneocere- 
belares compreendem o trato espinocerebelar posterior, que entra no 
cerebelo pelo PCI e termina principalmente no lobo anterior. As fibras 
olivocerebelares tambem passam pelo PCI e terminam como fibras 
trepadeiras ao longo do cortex cerebelar (ver Fig. 17.7). 

2. Pedunculo cerebelar medio (PCM): O PCM tem apenas fibras afe- 
rentes, as quais se originam de nucleos pontinos e se direcionam ao 
lobo posterior do cerebelo. Os nucleos pontinos retransmitem a infor¬ 
magao recebida do cortex cerebral para o cerebelo (ver Fig. 17.7). 

3. Pedunculo cerebelar superior (PCS): As fibras aferentes das celu- 
las da camada marginal espinal compreendem o trato espinocerebe¬ 
lar anterior e alcangam o lobo anterior do cerebelo pelo PCS (ver Fig. 
17.7). Alem disso, algumas fibras aferentes que transportam informa- 
goes acusticas e opticas para o cerebelo tambem passam pelo PCS e 
se projetam para o lobo posterior (ver Capitulos 5, “Medula Espinal”, 
e 7, “Tratos Sensoriais Ascendentes”). 

B. Eferencias 

A informagao que sai do cerebelo e transmitida pelos seus nucleos profun- 
dos. As fibras eferentes cerebelares se projetam para o cortex cerebral via 
nucleo rubro e talamo, bem como para os nucleos vestibulares e complexo 
olivar.Toda a informagao que sai do cerebelo passa pelos pedunculos cere¬ 
belares superior e inferior (Fig. 17.8). O PCM nao contem eferencias. 

1. Pedunculo cerebelar superior: O trato mais proeminente no PCS 
e o dentatorubrotalamico. As informagoes do cortex cerebelar (so- 
bretudo do lobo posterior) se projetam para o nucleo denteado. A par- 
tir deste, podem se projetar para o nucleo rubro ou diretamente para 
o nucleo ventral lateral (VL) do talamo (ver Fig. 17.8). 

2. Pedunculo cerebelar inferior: As duas vias eferentes do PCI sao o 
trato cerebelovestibular, que envia informagoes do lobulo floculono- 
dular de volta aos nucleos vestibulares, e o trato cerebelo-olivar, que 
envia informagoes do verme do cerebelo de volta ao complexo olivar 
inferior (ver Fig. 17.8). 

IV. RELAQOES FUNCIONAIS 


As fibras aferentes e eferentes do/para o cerebelo podem ser organizadas em 
circuitos funcionais de informagao, por meio dos quais o cerebelo influencia as 
fungoes motora e cognitiva. 

O cerebelo opera por mecanismos de feedback e antecipatorios. Os inputs e 
outputs do cerebelo sao segregados, e cada circuito funcional e independente 
do outro. As importantes atuagoes do nucleo rubro e do complexo olivar inferior 
frequentemente sao subestimadas. Os inputs do complexo olivar inferior vao 
para todas as areas do cerebelo, no qual modulam diretamente os outputs das 
celulas de Purkinje. Esses inputs atuam em todos os circuitos funcionais. Mui- 
tos outputs convergem para o nucleo rubro, no qual a informagao e integrada 
antes de se projetar para o talamo ou para a medula espinal. 

A. Mecanismo de feedback 

No feedback, o piano para o movimento e comparado aos sinais sensoriais 
proprioceptivos decorrentes do movimento. O feedback nao exige aprendi- 
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4 Nucleo rubro 
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Figura 17.8 

Fibras eferentes do cerebelo. 
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zagem, apenas uma comparagao precisa entre o movimento real e o pla- 
nejado. Isso significa que o feedback e lento; so pode corrigir os erros que 
ja ocorreram, nao pode preve-los e evita-los. 

B. Mecanismo antecipatorios 

Ja os mecanismos antecipatorios permitem a reagao rapida, pois os erros 
sao previstos e evitados antes que possam acontecer. Esse sistema se 
baseia em aprender com a experiencia anterior (aprendizagem associati¬ 
va). Com nas experiences, o cerebelo calcula resultados provaveis e preve 
as consequencias sensoriais, corrigindo o movimento continuamente antes 
que possa ocorrer urn erro. 

Esse sistema de mecanismos antecipatorios funciona nao so para os movi- 
mentos de urn unico individuo, mas tambem para aqueles de objetos e pes- 
soas no mesmo ambiente. Ao andar em uma rua movimentada, por exem- 
plo, calcula-se as trajetorias de movimento das outras pessoas e ajusta-se 
rapidamente o padrao de movimento, de modo a nao colidir-se uns com 
os outros (ver Fig. 17.1). Essa antecipagao tambem se aplica a imagens 
estaticas, em que se pode ver e antecipar o movimento, dando-lhes vida. 


C. Conexoes do cerebelo vestibular 


O cerebelo vestibular e a parte mais antiga do cerebelo. E tambem cha- 
mado de arquicerebelo. Os principals componentes do cerebelo vestibular 
sao os nucleos vestibulares, o lobulo floculonodular, as partes inferiores 
da area paravermiana e o nucleo do fastigio. As fibras aferentes para o 
cerebelo fornecem informagoes sobre a posigao da cabega no espago e 
ajudam a orientar os movimentos dos olhos por meio de reflexo vestibulo- 
-ocular (ver Capitulo 9, “Controle dos Movimentos Oculares” e o Capitulo 
11, “Audigao e Equilibrio”). 

1. Fibras aferentes e eferentes: A comunicagao desse sistema e re- 
lativamente simples. As fibras aferentes dos nucleos vestibulares se 
projetam para o lobulo floculonodular e para a area paravermiana in¬ 
ferior, na qual a informagao e processada. Dai, as fibras eferentes 
sao enviadas para o nucleo fastigial, de qual sao enviadas projegoes 
bilaterais para o nucleo vestibular e para a formagao reticular. Dessas 
estruturas, essa informagao se projeta pelos tratos vestibulospinal e 
reticulospinal para os neuronios motores da medula espinal para ajus- 
tar a estabilidade axial e o equilibrio (Fig. 17.9). 

2. Inputs adicionais: Inputs adicionais ao sistema do cerebelo vestibu¬ 
lar (nao mostrado na figura) vem do complexo olivar inferior contrala¬ 
teral, que fornece informagoes motoras, e da ponte basal contralate¬ 
ral, que fornece informagoes visuais. 

Esse sistema contem mecanismos antecipatorios e de feedback no 
cerebelo, tanto do sistema locomotor como do vestibular. Isso propor- 
ciona corregao continua e antecipagao de alteragoes na estabilidade 
e no equilibrio. 

D. Conexoes do cerebelo espinal 

O cerebelo espinal e a segunda parte mais antiga do cerebelo. E tambem 
chamada de paleocerebelo. Compreende o lobo anterior, o verme (sem o 
nodulo) e a area paravermiana superior. O lobo anterior e composto quase 
inteiramente pelo verme e pela area paravermiana. 



Linha media 


Figura 17.9 

Conexoes do cerebelo vestibular. 
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APLICAQAO CLINICA 17.2 
Sindrome do lobulo floculonodular 


Essa sindrome resulta de uma lesao do lobulo floculonodular ou de suas 
fibras aferentes ou eferentes, sendo mais comumente vista em criangas 
com bulboblastoma. E caracterizada por ataxia de tronco devida a inca- 
pacidade de estabilizar o equilibrio da musculatura axial, o que resulta 
em urn posicionamento com base alargada, bem como oscilagao. Alem 
da ataxia de tronco, muitas vezes e diagnosticado urn nistagmo devido a 
danos nas vias vestibulo-oculares. 


1. Inputs: Fibras la e II de fusos musculares e fibras lb de orgaos ten- 
dinosos de Golgi transportam informagoes proprioceptivas para a co- 
luna intermedia e para o nucleo cuneiforme acessorio, de onde se 
deslocam como tratos espinocerebelar posterior e cuneocerebelar, 
via PCI para o cerebelo espinal. 

As celulas da camada marginal espinal recebem inputs do sistema do 
neuronio motor superior. Os axonios das celulas da camada marginal 
espinal formam o trato espinocerebelar anterior, que se projeta para o 
cerebelo espinal via PCS. E desse modo que o cerebelo recebe uma 
“copia” das informagoes motoras enviadas para o sistema do neuro¬ 
nio motor inferior da medula espinal. 

2. Fungoes: Os movimentos corporais podem ser divididos em movi- 
mentos de tronco e de membros. 

a. Movimentos de tronco: O cerebelo coordena os movimentos 
de tronco e membros pelo circuito espinocerebelar. Os do tronco 
sao processados principalmente no verme (ver o homunculo da 
Fig. 17.6), e os outputs para a musculatura do tronco saem do 
nucleo do fastigio, do qual sao enviadas projegoes bilaterais para 
os nucleos vestibulares, os nucleos rubros e a formagao reticular. 
Dessas estruturas, essa informagao projeta-se bilateralmente 
via tratos vestibulospinal, rubrospinal e reticulospinal para os neu- 
ronios motores da medula espinal a fim de ajustar e refinar os 
movimentos do tronco. 

b. Movimentos dos membros: O movimento dos membros e co- 
ordenado sobretudo no lobo anterior. Os outputs saem pelos nu¬ 
cleos emboliforme e globoso para o nucleo ventral lateral (VL) do 
talamo. Projegoes do VL para o cortex motor permitem o ajuste 
dos movimentos dos membros continuamente via trato corticospi¬ 
nal lateral. 

A coordenagao dos membros e lateralizada: o cerebelo controla o 
lado ipsilateral do corpo pela projegao para o cortex motor contra¬ 
lateral. Por exemplo, o cerebelo esquerdo projeta-se para o cortex 
motor direito, que se projeta retrogradamente para a medula espi¬ 
nal esquerda (o ciclo cruza a linha media duas vezes!). 

Os nucleos profundos do cerebelo tambem recebem informagoes 
do complexo olivar contralateral, que fornece mais informagoes 
sobre o movimento (Fig. 17.10). Ao integrar a informagao proprio- 
ceptiva ipsilateral e os pianos motores com a informagao do mo- 
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Figura 17.10 

Conexoes do cerebelo espinal. VL = nucleo ventral lateral do talamo; EGF = Nucleos emboliforme, globoso e fastigial. 


vimento contralateral do nucleo olivar, os outputs podem regular 
sinergicamente os movimentos dos membros. Essa regulagao 
exata assegura a fluidez desses movimentos, mantendo a estabi- 
lidade do tronco. 

E. Conexoes do cerebelo cortical 

O cerebelo cortical foi a ultima adigao ao cerebelo, sendo tambem cha- 
mado de neocerebelo. Compreende os aspectos laterals dos lobos pos- 
teriores. Os inputs para o neocerebelo vem dos nucleos pontinos. Grandes 
areas do cortex se projetam para os nucleos pontinos ipsilaterais. Dos nu¬ 
cleos pontinos, as fibras cruzam a linha media (fibras transversals da pon- 
te) e entram no neocerebelo contralateral via PCM. Informagoes aferentes 
adicionais provem do complexo olivar contralateral (fibras trepadeiras do 
cortex cerebelar). 

1. Conexoes recfprocas: Os outputs do cortex neocerebelar vao so- 
bretudo para o nucleo dentado, que os projeta para o nucleo rubro e 
dai para o VL do talamo, o chamado trato dentatorubrotalamico. Ha 
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APLICAQAO CLINICA 17.3 
Si'ndrome de lobo anterior 


Essa si'ndrome e decorrente de uma lesao do lobo anterior ou de suas 
fibras aferentes ou eferentes. E caracterizada por marcha ataxica devida 
a incapacidade de processar a informagao proprioceptiva dos membros. 

A ataxia de Friedreich e uma doenga autossomica recessiva caracteri¬ 
zada por uma lesao das colunas posteriores da medula espinal e do trato 
espinocerebelar posterior. As fibras aferentes para o lobo anterior sao 
afetadas, o que leva a alteragoes degenerativas nesse lobo. 

Outro exemplo de uma lesao do lobo anterior e a marcha ataxica induzida 
pelo etanol. O etanol e toxico para as celulas de Purkinje, em particular 
no lobo anterior. A intoxicagao aguda resultara em marcha ataxica tipica, 
com incapacidade de caminhar de forma estavel em linha reta (teste que 
costuma ser aplicado nas blitz rodoviarias para verificagao de intoxicagao 
por alcool). Alem disso, tambem pode haver ataxia de tronco e nistagmo, 
provavelmente devido ao envolvimento do verme. Esses sintomas se re- 
solvem quando o etanol e eliminado do sistema. Entretanto, em alcoo- 
listas cronicos, o dano as celulas do lobo anterior pode ser permanente, 
resultando em degeneragao desse lobo com atrofia de todas as camadas 
do cortex cerebelar e perda das celulas de Purkinje. 


tambem projegoes diretas do nucleo denteado para o talamo, o cha- 
mado trato dentatotalamico. Do talamo, as informagoes se projetam 
de volta para as areas motoras e sensoriais do cortex (Fig. 17.11). 

Essas conexoes reciprocas com o cortex cerebral permitem ao cere- 
belo coordenar e agilizar os outputs motores do cortex. 

2. Fungoes: O neocerebelo e necessario para a coordenagao olho- 
-mao. Utiliza inputs visuais e calcula a trajetoria do movimento neces- 
saria para alcangar ou manipular urn alvo. Isso envolve mecanismos 
de feedback e antecipatorios, que permitem que a aprendizagem e a 
experiencia influenciem no movimento. 

a. Consequencia sensorial: O neocerebelo tambem preve a con- 
sequencia sensorial de urn movimento pela comparagao com ex- 
periencias do passado. Esta e a razao pela qual voce nao pode 
fazer cocegas em si mesmo: o neocerebelo ja previu a conse¬ 
quencia sensorial deste comando motor autogerado e atenuou a 
resposta sensorial do cortex. 

b. Movimento voluntario: O neocerebelo esta envolvido no pla- 
nejamento e na automatizagao dos movimentos voluntaries. E 
responsavel pelo ajuste fino dos padroes motores, de modo que, 
com a pratica, uma nova habilidade passa a ser executada auto- 
maticamente. Exemplos disso sao a escrita a mao e o tocar piano. 
Ambas sao habilidades aprendidas que se tornaram automaticas 
com a pratica. Nao se pensa como cada letra deve ser escrita; 
apenas nos conceitos, assim como nao se pensa na ordem e no 
espagamento das teclas do piano ou no movimento necessario 
para atingi-las; concentra-se apenas na partitura musical. Essa 
automatizagao pelo cerebelo, na verdade, libera o cerebro para 
atividades cognitivas mais complexas. 





Neurociencias llustrada 337 



Figura 17.11 

Conexoes do cerebelo cortical. VL = nucleo ventral lateral do talamo. 


c. Coordenagao da atividade motora e cognigao: E importante 
notar que os inputs para o neocerebelo nao provem apenas das 
areas motoras, mas tambem de areas corticais relacionadas as 
fungoes cognitiva e sensorial; assim, e possivel automatizar nao 
so habilidades motoras, mas tambem sensoriais e cognitivas. O 
neocerebelo modula, mas nao gera linguagem e cognigao. Por 
suas conexoes, e uma interface entre a cognigao e os outputs 
motores. A linguagem e urn exemplo de uma fungao que requer 
atividade mental e motora coordenada pelo cerebelo. E responsa- 
vel pela coordenagao linguistica, fluidez da linguagem, automati- 
zagao sintatica e gramatical, bem como pela previsao da estrutura 
e do fluxo das frases. 

V. CITOARQUITETURA DO CORTEX CEREBELAR 


Podem-se diferenciar tres camadas do cortex cerebelar: camada molecular 
(a mais proximo da superficie), a camada de celulas de Purkinje e a camada 
granular (Fig. 17.12). As aferencias para o cerebelo sao classificadas como fi- 
bras musgosas e fibras trepadeiras. As fibras eferentes surgem das celulas de 
Purkinje. As fibras aferentes e eferentes passam pela substancia branca, e os 
nucleos cerebelares podem ser encontrados no fundo dessa substancia. 
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APLICAQAO CLINICA 17.4 
Sindrome do lobo posterior 


Essa sindrome e decorrente de uma lesao do lobo posterior dos hemis- 
ferios cerebelares ou de suas fibras aferentes e eferentes. E mais comu- 
mente vista em doengas desmielinizantes, como a esclerose multipla, em 
infartos do mesencefalo que afetam o trato dentatorubrotalamico (eferen- 
te cerebelar) ou em infartos dos hemisferios cerebelares. 

E caracterizada por deficits na coordenagao motora, incapacidade de cal- 
cular a trajetoria para um alvo (dismetria) e incapacidade de coordenar 
movimentos agonistas-antagonistas das extremidades (disdiadococine- 
sia). Os pacientes com sindrome do lobo posterior tambem tern disturbios 
de linguagem tipicos, caracterizados por incoordenagao linguistica rela- 
cionada a incapacidade de usar a gramatica e a sintaxe apropriadamente. 


A. Celulas do cortex cerebelar 

O cortex cerebelar contem cinco tipos de celulas: granulares, de Golgi, de 
Purkinje, em cesto e estreladas (Fig. 17.13). 
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granular 


1. Celulas granulares: As celulas granulares sao muito abundantes 
e estao localizadas na camada granular (ver Fig. 17.13). Recebem 
inputs aferentes das fibras musgosas no glomerulo cerebelar. Seus 
axonios viajam para a camada molecular, no qual se ramificam em 
uma jungao em T para formar as fibras paralelas. 

2. Celula de Golgi: As celulas de Golgi tambem estao localizadas na 
camada granular e seus processos irradiam-se para todas as outras 
camadas (ver Fig. 17.13). Sao interneuronios inibitorios que fazem 
sinapse no glomerulo cerebelar, bem como com fibras paralelas, mus¬ 
gosas e trepadeiras. 

3. Celula de Purkinje: O neuronio de Purkinje e a maior celula do 
cortex cerebelar. Recebe inputs de celulas granulares e fibras trepa¬ 
deiras. O axonio da celula de Purkinje e a via eferente do cerebelo. 
Projeta-se via nucleos profundos do cerebelo. 

Os neuronios de Purkinje estao localizados na camada de celulas de 
Purkinje (ver Fig. 17.13). Seus dendritos se espalham em um piano 
para a camada molecular, na qual formam sinapses excitatorias com 
fibras trepadeiras e paralelas (das celulas granulares). Alem disso, a 
atividade das celulas de Purkinje e modulada por sinapses inibitorias 
com celulas em cesto e estreladas. 

4. Celulas em cesto e celulas estreladas: Esses neuronios GABAergi- 
cos inibitorios estao localizados na camada molecular (ver Fig. 17.13). 
Sua ramificagao e perpendicular a arvore dendrftica das celulas de 
Purkinje. Recebem inputs de fibras musgosas e trepadeiras e fazem 
sinapses com as celulas de Purkinje. Uma celula em cesto faz sinapse 
com cerca de 70 celulas de Purkinje. 


B. Fibras do cortex cerebelar 


Figura 17.12 

Histologia das tres camadas do cortex cere¬ 
belar. 


O cortex cerebelar contem tres tipos de fibras: fibras musgosas, trepadei¬ 
ras e paralelas. 
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Figura 17.13 

Citoarquitetura do cortex cerebelar em uma visao tridimensional. 


1. Fibras musgosas: As fibras musgosas sao aferencias cerebelares 

originadas de todas as fontes, exceto do complexo olivar inferior (ver 
Fig. 17.13). Incluem aferencias da medula espinal, dos nucleos da colu- 
na posterior, do sistema trigeminal, dos nucleos pontinos e dos nucleos 
vestibulares. Fazem sinapse com as celulas de Golgi e com os dendri- 
tos das celulas granulares no glomerulo cerebelar (ver Fig. 17.13). 

2. Fibras trepadeiras: As fibras trepadeiras se originam do complexo 
olivar inferior. Cada uma dessas fibras forma uma sinapse excitato- 
ria com uma celula de Purkinje especifica (ver Fig. 17.13). Essa re- 
lagao 1:1 torna essa sinapse poderosa dentro do circuito cerebelar. 
Cada neuronio dentro do complexo olivar inferior da origem a cerca 
de 10 fibras trepadeiras. Essas fibras constituem urn ciclo de feedback 
sensorial, indicando urn eventual erro motor no movimento atual. As 
sinapses sao fundamentals na aprendizagem motora. 

3. Fibras paralelas: Essas fibras fazem sinapse com os dendritos das 
celulas de Purkinje e sao perpendiculares ao piano da arvore dendri- 
tica das celulas de Purkinje. 

C. Glomerulo cerebelar 

O glomerulo cerebelar e a primeira estagao de processamento das aferen¬ 
cias cerebelares (Fig. 17.14). As fibras musgosas aferentes terminam nes- 
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se local e fazem sinapse com as celulas de Golgi e os dendritos das celulas 
granulares. A sinapse com celulas granulares esta sob controle inibitorio 
dos axonios das celulas de Golgi. 

D. Comunicagao do cortex cerebelar 

Todas as celulas do cortex cerebelar estao interligadas em urn complexo 
esquema de comunicagao; urn diagrama simplificado das ligagoes mais im- 
portantes e mostrado na Figura 17.15. As fibras musgosas aferentes proje- 
tam-se para os glomerulos cerebelares na camada granular. No glomerulo 
cerebelar, essas fibras fazem sinapse com as celulas granulares e com 
os dendritos das celulas de Golgi. A celula de Golgi exerce uma influencia 
inibitoria na sinapse entre a fibra musgosa e a celula granular. Apos essa 
Figura 17 14 primeira etapa de processamento, a celula granular transmite a informagao 

Glomerulo cerebelar. aferente a calula de Purkin i e < ver Fi 9- 1714 )- 




Figura 17.15 

Esquema de conexao com o cortex cerebelar. 


A celula de Purkinje e a fonte de todas as informagoes eferentes do cerebe- 
lo. Recebe sua informagao aferente por meio da celula granular, bem como 
por uma sinapse muito forte com uma fibra trepadeira. Acredita-se que 
essa fibra trepadeira fornega feedback relacionado a consequencia senso¬ 
rial de urn movimento e qualquer outro erro motor. Sinapses adicionais com 
a celula de Purkinje ocorrem com as celulas estreladas e em cesto (ambas 
inibitorias). A celula de Purkinje, entao, envia sua projegao eferente aos 
nucleos profundos do cerebelo. 

VI. SUPRIMENTO SANGUINEO 


O suprimento sanguineo para o cerebelo vem de tres vasos do sistema 
vertebrobasilar: arteria cerebelar superior (ACS), arteria cerebelar in¬ 
ferior anterior (ACIA) e arteria cerebelar inferior posterior (ACIP) (Fig. 
17.16). ATabela 17.2 resume o suprimento sanguineo para o cerebelo. 

A. Arteria cerebelar superior 

Essa arteria irriga a maior parte do lobo anterior e a regiao superior do ver- 
me, bem como os nucleos profundos do cerebelo e o PCS. Tambem irriga 
as partes laterais da ponte rostral (Fig. 17.17). 

B. Arteria cerebelar inferior anterior 



Arteria cerebelar superior 


vertebral 


Arteria 

cerebelar 

inferior 

posterior 


Arteria 

basilar 


Arteria cerebelar 
inferior anterior 


A ACIA irriga a porgao media da superficie ventral do cerebelo, o lobulo 
floculonodular e os pedunculos cerebelares medio e inferior. Tambem for- 
nece suprimento sanguineo para as partes laterais da ponte caudal (ver 
Fig. 17.16). O suprimento sanguineo para o PCS tambem pode vir da ACIA, 
mas isso varia. 

C. Arteria cerebelar inferior posterior 

A ACIP irriga o lobo posterior e a parte inferior do verme. Tambem fornece 
suprimento sanguineo para as partes laterais do bulbo (ver Fig. 17.16 e o 
Capitulo 6, “Visao Geral e Organizagao doTronco Encefalico”) (Tab. 17.2). 


Figura 17.16 

Suprimento sanguineo do cerebelo em vista 
lateral. 
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Tabela 17.2 

Visao geral do suprimento sangufneo para o cerebelo 


Arteria 

Regiao irrigada 

Arteria cerebelar inferior anterior (ACIA) 

Todos os pedunculos cerebelares 

Floculo 

Todos os nucleos profundos do cerebelo 

Arteria cerebelar inferior posterior (ACIP) 

Dois tergos inferiores do lobo posterior 
Tonsilas 

Nodulos 

Arteria cerebelar superior (ACS) 

Lobo anterior 

Tergo superior do lobo posterior 

Verme 


Resumo do capi'tulo 


• O cerebelo pode ser considerado o coordenador e preditor do movi- 
mento. Ele compara e integra a informagao sensorial da periferia com 
os pianos de movimento recebidos do cortex. O cerebelo opera por 
mecanismos de feedback e antecipatorios. O feedback e lento, nao ne- 
cessita de aprendizagem e permite a corregao de erros no movimento 
depois de terem ocorrido. O mecanismo antecipatorio e rapido, baseia- 
-se no aprendizado com experiences anteriores e pode modular os pa- 
droes de movimento continuamente. O cerebelo tambem e importante 
na cognigao, em particular na linguagem, e ajuda a coordenar e prever 
conceitos mentais. 

• O cerebelo esta localizado na fossa posterior do cranio, que recobre 
o quarto ventriculo. E ligado ao tronco encefalico por tres pedunculos 
cerebelares: inferior, medio e superior. Pode ser dividido em tres lobos: 
anterior, posterior e floculonodular. Os nucleos denteado, embolifor- 
me, globoso e fastigial encontram-se na parte profunda da substancia 
branca. 

• Os inputs do complexo olivar inferior, que ajudam a coordenar os 
outputs motores, compreendem as fibras trepadeiras do cortex do ce¬ 
rebelo. As fibras musgosas conduzem informagoes vestibulares, pro- 
prioceptivas e corticais. Os outputs do cerebelo sao transmitidos pelos 
nucleos profundos do cerebelo. 

• As fibras aferentes e eferentes do/para o cerebelo podem ser organiza- 
das em circuitos funcionais de informagao. 

• O cerebelo vestibular consiste em nucleos vestibulares, lobulo floculo¬ 
nodular, partes inferiores da area paravermiana e nucleo do fastigial. As 
fibras aferentes para o cerebelo vestibular fornecem informagoes sobre 
a posigao da cabega no espago e ajudam na orientagao dos movimen- 
tos oculares. Projegoes eferentes bilaterais do nucleo fastigial propi- 
ciam o ajuste axial da estabilidade e do equilibrio. 

• O cerebelo espinal consiste em lobo anterior, verme (sem o nodulo) 
e area paravermiana superior. As aferencias para o cerebelo espinal 
incluem informagbes proprioceptivas e motoras. O cerebelo espinal 
coordena os movimentos do tronco por outputs do nucleo fastigial e 
os dos membros por outputs dos nucleos emboliforme e globoso. A 
coordenagao dos membros e lateralizada, com o cerebelo controlando 
o lado ipsilateral do corpo. 



Figura 17.17 

Areas de perfusao dos vasos cerebelares nas 
vistas anterior e superior, respectivamente. 
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• O cerebelo cortical compreende os aspectos laterals dos lobos poste- 
riores. Os inputs para o cerebelo cortical de grandes areas do cortex 
sao enviados via nucleos pontinos. Os outputs do cortex do cerebelo 
cortical se dao principalmente pelo nucleo dentado. O cerebelo corti¬ 
cal coordena e dinamiza os outputs motores do cortex; e necessario 
para a coordenagao olho-mao e prediz a consequencia sensorial de 
um movimento por comparagao com experiences passadas. Tambem 
esta envolvido no planejamento e na automatizagao de movimentos vo¬ 
luntaries, bem como em habilidades sensoriais e cognitivas, incluindo a 
coordenagao linguistica e a fluidez da linguagem. 

• As celulas e fibras do cortex cerebelar (celulas de Golgi, granulares e 
de Purkinje; celulas estreladas e em cesto; fibras musgosas e trepa- 
deiras) estao interligadas em um complexo esquema de comunicagao. 

• O suprimento sanguineo para o cerebelo vem das arterias cerebelar 
superior, cerebelar inferior anterior e cerebelar inferior posterior. 


Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

17.1 Qual das seguintes afirmagoes melhor descreve as fibras que 

passam pelos pedunculos cerebelares? 

A. As fibras eferentes dos nucleos profundos do cerebelo 
saem do cerebelo principalmente pelo pedunculo cerebelar 
superior. 

B. O pedunculo cerebelar medio transporta um misto de fi¬ 
bras aferentes e eferentes. 

C. As informagoes proprioceptivas da medula espinal entram 
no cerebelo pelo pedunculo cerebelar medio. 

D. As informagoes motoras das celulas da camada marginal 
espinal entram no cerebelo via pedunculos cerebelares in- 
feriores. 

E. As fibras eferentes do cerebelo para o complexo olivar infe¬ 
rior passam pelo pedunculo cerebelar superior. 

17.2 Qual das seguintes afirmagoes sobre o circuito espinocerebe- 

lar e correta? 

A. A informagao proprioceptiva da medula espinal entra no 
cerebelo e termina no lobo posterior. 

B. A coordenagao dos movimentos do tronco acontece sobre- 
tudo no lobo anterior. 

C. O cerebelo coordena o movimento dos membros do lado 
ipsilateral do corpo. 

D. Os nucleos emboliforme e globoso projetam-se sobretudo 
para o nucleo rubro. 

E. O nucleo fastigial envia projegoes para os nucleos vestibu- 
lares ipsilaterais. 

17.3 Qual das seguintes afirmagoes sobre a comunicagao do circui¬ 
to do cerebelo cortical e correta? 

A. Os nucleos pontinos recebem projegoes do cortex cerebral 
contralateral e se projetam para o cortex contralateral do 
cerebelo. 

B. Os inputs para o neocerebelo vem principalmente dos nu¬ 
cleos vestibulares. 

C. As fibras trepadeiras do complexo olivar inferior ipsilateral 
projetam-se para o cortex neocerebelar. 

D. Os outputs do neocerebelo vao do nucleo denteado para o 
nucleo rubro e talamo. 

E. O neocerebelo atua na geragao da linguagem e cognigao. 


Resposta correta = A. O pedunculo cerebelar medio leva apenas fibras 
aferentes para o cerebelo. A informagao proprioceptiva da medula espinal 
entra no cerebelo pelo pedunculo cerebelar inferior. A informagao motora 
das celulas da camada marginal espinal entra no cerebelo pelo pedunculo 
cerebelar superior. As eferencias do cerebelo para complexo olivar inferior 
passam pelo pedunculo cerebelar inferior. 

v_ J 
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Resposta correta = C. A informagao proprioceptiva da medula espinal 
termina no lobo anterior do cerebelo. Os movimentos do tronco sao pro- 
cessados principalmente no verme. Os nucleos emboliforme e globoso 
projetam-se sobretudo para o nucleo ventral lateral do talamo. O nucleo 
fastigial envia projegoes bilaterais para os nucleos vestibulares. 

v_ J 
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Resposta correta = D. Os nucleos pontinos recebem projegoes do cortex 
cerebral ipsilateral e se projetam para o cortex cerebelar contralateral. Os 
inputs para o neocerebelo vem principalmente dos nucleos pontinos. As fi¬ 
bras trepadeiras do complexo olivar inferior contralateral projetam-se para 
o cortex neocerebelar. O neocerebelo modula, mas nao gera cognigao e 
linguagem. 
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17.4 Em relagao a citoarquitetura do cortex cerebelar, qual das se- 

guintes afirmagoes e verdadeira? 

A. O axonio da celula de Purkinje e uma via aferente do cere- 
belo. 

B. As fibras musgosas fazem sinapse nas celulas de Golgi, e 
os dendritos das celulas granulares, no glomerulo cerebelar. 

C. As celulas em cesto fazem sinapse em uma proporgao de 
1:1 com as celulas de Purkinje. 

D. As celulas de Golgi fornecem inputs excitatorios para o glo¬ 
merulo cerebelar. 

E. As fibras trepadeiras fornecem feedback tie outputs moto- 
res dos nucleos denteado. 


f \ 

Resposta correta = B. O axonio da celula de Purkinje e a via eferente do 
cerebelo. As celulas em cesto fazem sinapse na proporgao de 1:70 com as 
celulas de Purkinje. As celulas de Golgi fornecem inputs inibitorios ao glo¬ 
merulo cerebelar. As fibras trepadeiras constituem urn ciclo de feedback 
sensorial, indicando erros motores. 

v_ J 





18 


Integragao do 
Controle Motor 


I. VISAO GERAL 


O movimento e a base da produgao comportamental, seja por movimentos 
musculares grosseiros, movimentos finos das maos ou dos musculos da ex- 



Figura 18.1 

Resumo conceitual do controle motor. VA = nucleo ventral anterior; VL = nucleo ventral posterior; PCM = pedunculo 
cerebelar medio; PCI = pedunculo cerebelar inferior; PCS = pedunculo cerebelar superior. 
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pressao facial ou, seja pelo movimento dos musculos envolvidos na fala. E pela 
atividade motora que os individuos interagem e se comunicam com o mundo 
que os cercam (Fig. 18.1). 

Nos capitulos anteriores, discutiu-se os circuitos da medula espinal, os tratos 
motores descendentes e sua influencia sobre os neuronios motores inferiores 
(NMIs) da medula espinal, as influences modulatorias dos circuitos do cerebelo 
e dos ganglios da base e o papel das informagoes sensoriais na atividade mo¬ 
tora voluntaria. Neste capitulo, juntam-se esses conceitos e analisa-se a forma 
como todos esses sistemas criam o comportamento, ou output motor, conforme 
resumido na Figura 18.1. 

O sistema motor pode ser dividido em sistema do neuronio motor superior 
(NMS), localizado no cortex e no tronco encefalico, e sistema do NMI, que 
compreende os circuitos da medula espinal e os nucleos motores do tronco 
encefalico. Juntos, esses sistemas formam o ramo eferente do SNC. Ambos os 
sistemas recebem estimulos sensoriais, o que leva ao output. Estimulos senso¬ 
riais para o sistema motor podem ser encontrados em todos os nfveis. 

O cerebelo e os ganglios da base sao importantes na modulagao da atividade 
motora. O cerebelo recebe inputs sensoriais e envia vias independentes e 
segregadas para o sistema de NMI e NMS do tronco encefalico e do cortex. O 
cerebelo coordena os movimentos do tronco e dos membros e pode ser consi- 
derado o coordenador e preditor do movimento. Os ganglios da base, por sua 
vez, recebem informagoes de amplas areas corticais, integram esses inputs e 
enviam projegoes de volta para o cortex. Os ganglios da base controlam a deci- 
sao de movimentar a diregao e amplitude do movimento e a expressao motora 
das emogoes. 

Este capitulo e urn resumo dos capitulos anteriores relacionados aos sistemas 
motores. 

II. SISTEMA DO NEURONIO MOTOR SUPERIOR 


O sistema do NMS compreende outputs corticais via tratos corticospinal e cor- 
ticobulbar e outputs do tronco encefalico via tratos descendentes originados 
no complexo de nucleos vestibulares, em nucleos na formagao reticular e no 
nucleo rubro. Em outras palavras, o sistema NMS refere-se a soma de todas 
as influences descendentes sobre o controle voluntario da atividade motora. 
Neste capitulo, sera discutido apenas o trato corticospinal como o modelo de 
output do NMS do cortex, mas e importante ter em mente que os mesmos 
principios se aplicam ao trato corticobulbar (ver Capitulo 8, “Tratos Motores 
Descendentes”). 

A. Sistema motor cortical 

O sistema motor cortical e uma rede de areas corticais que alcanga o cor¬ 
tex motor primario, as areas de associagao motora e a area motora do giro 
do cingulo anterior. Os neuronios nessas areas corticais compreendem os 
NMSs, que enviam seus axonios via trato corticospinal ao sistema NMI. 
Esses NMSs estao sob influencia de outras areas corticais, de areas de 
associagao essencialmente generalizadas e, mais importante, do cerebelo 
e dos ganglios da base. Pela soma de todos os inputs para os NMSs, urn 
movimento pode ser mais preciso, eficiente, orientado a um alvo, conter 
outputs e mocionais e responder a alteragoes no ambiente. 

Os neuronios motores corticais projetam-se aos circuitos da medula es¬ 
pinal para controlar o movimento dos membros e aos nucleos do tronco 
encefalico que controlam os movimentos do tronco (Fig. 18.2). 
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Figura 18.2 

Tratos motores descendentes do cortex e 
alvos da medula espinal por eles inervados. 


B. Nucleos vestibulares 

Os nucleos vestibulares projetam-se diretamente aos NMIs da medula 
espinal via tratos vestibulospinal lateral e medial. O trato vestibulospinal 
lateral facilita muito os musculos extensores dos membros ipsilaterais, 
enquanto o trato vestibulospinal medial (ou fasciculo longitudinal medial 
[FLM] descendente) influencia bilateralmente os musculos da cabega, do 
pescogo, do tronco e das partes proximais dos membros (Fig. 18.3). Isso 
resulta em ajustes posturais e de movimento que mantem o corpo orien- 
tado em relagao a cabega quando esta muda de posigao. 

C. Formagao reticular 

Os nucleos da formagao reticular tambem tern influencia direta nos NMIs. 
Eles sao responsaveis pela coordenagao temporal e espacial do movimen¬ 
to e pela manutengao da estabilidade postural. Quando o cortex cerebral 
inicia urn movimento via impulsos pelo trato corticospinal, colaterais da 
projegao descendente vao para nucleos da formagao reticular, nos quais 
mecanismos antecipatorios predizem sua consequencia para a estabilida¬ 
de postural. A formagao reticular, entao, ativa os grupos musculares que 
estabilizam o tronco (ver Fig. 18.3). Os nucleos da formagao reticular sao 
influenciados diretamente pelo cortex cerebral (fibras corticorreticulares), 
pelo cerebelo, pelos nucleos vestibulares (inputs descendentes nao mos- 
trados na figura) e por fibras ascendentes da medula espinal. 



Figura 18.3 

Tratos motores descendentes do tronco en- 
cefalico e alvos da medula espinal por eles 
inervados. 


O trato reticulospinal atua em neuronios motores a, inervando os musculos 
do tronco e da regiao proximal dos membros para influenciar a locomogao 
e o controle postural. Alem disso, tambem influencia os neuronios moto¬ 
res 7 , modulando o tonus muscular. 

D. Nucleo rubro 

O nucleo rubro atua sobretudo como uma estagao de processamento e 
revezamento de informagoes que vao do cerebelo ao talamo (trato denta- 
torubrotalamico). E importante como integrador de informagoes por causa 
dessas conexoes com o cortex cerebral, cerebelo e talamo. Tambem re- 
cebe inputs descendentes de areas motoras do cortex e envia projegoes 
descendentes para os NMIs na medula espinal. No entanto, a influencia 
direta do nucleo rubro nos NMIs desempenha urn papel menor nos seres 
humanos. O pequeno trato rubrospinal se origina no nucleo rubro, cruza a 
linha media e desce pela medula espinal com o trato corticospinal lateral 
(ver Fig. 18.3). O nucleo rubro facilita movimentos flexores no membro su¬ 
perior contralateral diretamente via trato rubrospinal e indiretamente por 
influences na formagao reticular bulbar. 

III. O SISTEMA DO NEURONIO MOTOR INFERIOR 


O NMI e a ultima via comum para transdugao de sinal para os musculos es- 
queleticos. O sistema NMI compreende o circuito interno do corno anterior 
da medula espinal: os neuronios motores a, que inervam os musculos es- 
queleticos; os neuronios motores 7 , que inervam os fusos musculares; e os 
neuronios do circuito local, que atuam nas vias espinais reflexas. O input 
para o NMI determina a frequencia de disparo, que, por sua vez, determina a 
contragao muscular. Os neuronios motores a, responsaveis pelo controle do 
movimento dos membros, recebem seus inputs do cortex (corticospinal) para 
iniciar os movimentos voluntarios. Os neuronios motores a que controlam o 
equilibrio e a postura se projetam sobretudo para a musculatura axial e rece- 
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APLICAQAO CLINICA 18.1 
Lesoes do neuronio motor superior 


As lesoes do sistema do neuronio motor superior (NMS) resultam na 
interrupgao das influences descendentes sobre o sistema do neuronio 
motor inferior (NMI). Elas podem ocorrer como resultado de urn acidente 
vascular cerebral (lesao vascular subita) em qualquer nivel do sistema ou 
transecgao da medula espinal, resultando em urn conjunto caracteristico 
de sintomas. Quando a lesao e rostral a decussagao das piramides, a 
paralisia ocorre no lado contralateral, enquanto uma lesao caudal a de¬ 
cussagao resulta em paralisia ipsilateral. O dano normalmente envolve 
membros ou grupos musculares inteiros. 

Os sintomas podem incluir: 

Fraqueza ou paralisia do movimento voluntario, em fungao da perda de 
inputs corticais aos NMIs. 

Espasticidade, decorrente do aumento da atividade dos neuronios moto- 
res 7 sobre o fuso muscular e, por conseguinte, aumento na sinalizagao 
aferente do fuso muscular, que resulta em mais disparo do neuronio mo¬ 
tor. A perda dos inputs inibitorios descendentes sobre os neuronios do 
circuito da medula espinal parece ser urn mecanismo adicional. 

Tonus muscular aumentado, devido a ruptura dos inputs do NMS para a 
formagao reticular e, portanto, uma disfungao nas projegoes reticulospi- 
nais que regulam o tonus muscular. 

Hiper-reflexia, ou reflexos tendinosos aumentados, que parece resultar 
da perda das influences inibitorias descendentes sobre os neuronios do 
circuito da medula espinal. 

Clonus, uma sequencia de contragoes musculares involuntarias em res- 
posta a urn estimulo de estiramento sustentado (ou seja, teste de refle¬ 
xos). A causa subjacente para o clonus e uma combinagao de espastici¬ 
dade, tonus muscular elevado e hiper-reflexia. 

Resposta plantar extensora, ou sinal de Babinski, costuma estar presen¬ 
te, mas nem sempre. Quando a parte lateral da sola do pe e estimulada, 
o halux em geral se flexiona plantarmente (desce). Esse reflexo depende 
de inputs do trato corticospinal; quando esse trato e lesionado, o halux 
dorsiflexiona-se (eleva-se). 

Nao ha atrofia muscular aguda, porque os NMIs ainda estao ativos. Con- 
tudo, em longo prazo, pode ser encontrada atrofia de desuso. 

v_ ) 


bem input dos nucleos do tronco encefalico. Os neuronios motores 7 recebem 
seu input principal da formagao reticular e determinam o tonus muscular por 
meio de uma influencia sobre o fuso muscular. Os NMIs tambem sao influencia- 
dos pelos reflexos espinais (ver Capitulo 5, “Medula Espinal”). 


IV. INFLUENCES MODULATORIAS SOBRE O SISTEMA 
MOTOR 


Os centros de controle que refinam o sinal para os NMIs e NMSs vem de dois 
sistemas distintos: os ganglios da base e o cerebelo. Enquanto os primeiros 
enviam projegoes apenas para o cortex, o segundo se projeta para todos os 
niveis do sistema motor. 
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APLICAQAO CLINICA 18.2 
Lesoes do neuronio motor inferior 


Uma lesao do neuronio motor inferior (NMI) decorre de danos a alguns 
neuronios motores da medula espinal ou alguns nucleos de nervos cra- 
nianos. Uma lesao desse tipo pode ser sistemica, como na poliomielite, 
na qual o virus afeta seletivamente os neuronios motores do corno ante¬ 
rior, ou relacionado a transecgao de urn nervo periferico. O dano e sem- 
pre limitado aos musculos inervados pelos NMIs afetados. 

Os sinais tipicos incluem fraqueza ou paralisia flacida. Isso ocorre pela 
perda parcial ou completa dos inputs motores para o musculo. E diferente 
da paralisia espastica vista em lesoes do neuronio motor superior, nas 
quais os inputs para o musculo ainda estao intactos, mas as influences 
descendentes sobre urn neuronio motor sao perdidas. A perda da inerva- 
gao tambem inclui uma perda do tonus muscular (hipotonia), que pode 
ser diagnosticada como uma diminuigao da resistencia ao estiramento 
passivo. Os reflexos tendinosos sao deprimidos ou perdidos (dependen- 
do da extensao do dano) pois nao ha inputs para a fibra muscular. A falta 
de inputs neuronais tambem significa uma falta de fatores troficos forne- 
cidos pelos neuronios do corno anterior para os musculos, o que leva a 
atrofia muscular. 

I_P 


A. Ganglios da base 

Os ganglios da base sao os principais integradores dos inputs corticais 
e limbicos para o sistema motor. Recebem inputs de amplas areas do 
cortex e enviam projegbes de volta para o cortex por tres circuitos fun- 
cionais (motor, associativo [cognitivo] e limbico). Esses circuitos nao sao 
independentes entre si. Ao contrario, a informagao que carregam e inte- 
grada no comportamento, que compreende outputs motores, cognitivos e 
emocionais. 

Os ganglios da base garantem que os movimentos sejam planejados e 
executados com precisao. Controlam a decisao de movimentar, a diregao 
e a amplitude do movimento e a expressao motora das emogoes (Fig 18.4) 
(ver Capitulo 16, “Ganglios da Base”, para mais informagoes). 

O talamo esta sob inibigao tonica, a qual e modulada por influencia das 
vias direta e indireta no talamo. Por meio do circuito de ganglios da base e 
de sua influencia sobre o sistema motor, cada movimento torna-se eficiente 
e orientado a urn alvo. Os movimentos superfluos sao suprimidos. A ampli¬ 
tude precisa e a intensidade da estimulagao de cada NMS sao determina- 
das por essas vias dos ganglios da base. 

B. Cerebelo 

O cerebelo garante movimentos suaves e coordenados dos musculos 
voluntarios. Recebe informagoes sobre a posigao do corpo (informagoes 
proprioceptivas dos tratos espinocerebelares e cuneocerebelares), o tonus 
muscular e a atividade dos arcos reflexos espinais (vias espinocerebela¬ 
res e cuneocerebelares), a posigao da cabega (informagao vestibular), a 
atividade cortical (areas sensoriais, motoras e de associagao) e sobre o 
ambiente (visuais e acusticas) (ver Fig. 18.4). 
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1. Conexoes: O cerebelo tem conexoes independentes e segregadas 
com todos os niveis do sistema motor. Influencia a atividade do NMS 
por projegoes para o cortex e para os tratos do tronco encefalico. Re¬ 
cede informagoes sensoriais a respeito da propriocepgao da medula 
espinal via trato espinocerebelar posterior e informagoes integradas 
sobre a atividade motora das celulas da camada marginal espinal via 
trato espinocerebelar anterior. Por meio desses inputs, o cerebelo 
pode comparar o comando motor com sua consequencia sensorial. 
Pela experiencia e aprendizagem, o cerebelo e capaz de prever as 
consequencias sensoriais do movimento e passar essa informagao 
antecipadamente para o cortex. O cerebelo recede inputs adicionais 
do nucleo vestibular, os quais transmitem informagoes sobre a po- 
sigao da cabega. Quando essa informagao e comparada a posigao 
corporal (por meio da propriocepgao), uma representagao precisa de 
todo o corpo no espago pode ser extrapolada. Essa informagao e im- 
portante para a manutengao da postura estavel, bem como para o 
reflexo vestibulo-ocular. 

O complexo olivar inferior envia fibras trepadeiras aferentes para o ce¬ 
rebelo, que formam poderosas sinapses com os neuronios de output 
(celulas de Purkinje) do cortex cerebelar. O complexo olivar inferior 
recede inputs dos tratos sensoriais e motores e parece ser essencial 
nos mecanismos antecipatorios. 

Tambem existem extensas conexoes corticais com o cerebelo. Acre- 
dita-se que elas desempenhem urn papel menor na coordenagao do 
movimento; parecem ser mais importantes para a racionalizagao dos 
processos cognitivos. 


Sistema do Neurdnio Motor Superior 


Decisao de movimentar 



Figura 18.4 

Panorama conceitual do controle motor. 
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2. Coordenagao do movimento: A coordenagao do movimento pelo 
cerebelo ocorre em tempo real e influencia os padroes de movimento 
continuamente. 

A somatoria de todas as projegoes do/para o cerebelo resultam em 
circuitos de feedback e mecanismos antecipatorios que ajustam o mo¬ 
vimento do corpo e predizem as consequencias sensoriais e motoras 
dos movimentos enquanto estes estao ocorrendo. O cerebelo realiza 
essa proeza influenciando diretamente os NMIs, bem como fornece 
mecanismos de feedback e informagoes antecipatorias para o NMS. 
O cerebelo pode influenciar tanto o planejamento (NMS) quanto a 
execugao (NMI). 


V. LESOES AOS SISTEMAS MOTORES 


Do ponto de vista clinico, o sistema motor e frequentemente dividido em sis- 
temas piramidal e extrapiramidal. O sistema piramidal compreende os tratos 
corticospinal e corticobulbar. As lesoes desses tratos descendentes resultam 
em fraqueza ou paralisia envolvendo sinais de NMS. Em geral, o sistema ex¬ 
trapiramidal refere-se a todo o restante, ou seja, todas as influences descen¬ 
dentes na atividade motora que nao sejam piramidais. Clinicamente, o termo 
extrapiramidal refere-se aos ganglios da base e aos nucleos do talamo e do 
tronco encefalico relacionados. Os disturbios de movimento resultantes das le¬ 
soes dos ganglios da base sao chamados de lesoes extrapiramidais. 

Essa divisao em sistemas piramidais e extrapiramidais nao e inteiramente 
correta do ponto de vista funcional, pois as fungoes dessas estruturas moto¬ 
ras estao inter-relacionadas. Alem disso, esses termos nao sao precisos. Por 
exemplo, demonstrou-se que uma lesao pura do trato corticospinal nao causa 
paralisia total, ao contrario do que seria esperado. Em vez disso, quando ocorre 
paralisia total, ela e sempre devida a interrupgao nao so do trato corticospinal, 
mas tambem de outras influences descendentes de nucleos do tronco encefa¬ 
lico. O termo “extrapiramidal” e igualmente impreciso. Ao referir-se a todas as 
influencias descendentes, alem daquelas do trato piramidal, esse termo e tao 
amplo que quase nao tern sentido. Ele se torna mais util se for subdividido em 
influences dos ganglios da base e influences do cerebelo. As lesoes de qual- 
quer uma dessas estruturas resultam em perturbagao significativa do movimen¬ 
to e da postura, sem paralisia importante. 

Apesar dessas questoes de terminologia, a divisao em sistemas piramidal e 
extrapiramidal e uma ferramenta relativamente util do ponto de vista clinico, ja 
que os deficits decorrentes das lesoes desses sistemas sao distintos. No uso 
comum, o termo “piramidal” costuma ser sinonimo de NMS, e o termo “extrapi- 
ramidal”, sinonimo de ganglios da base. 

A. Lesoes do neuronio motor superior 

As caracteristicas clinicas resultantes de lesoes do NMS incluem fraqueza 
(paresia) ou paralisia envolvendo, sobretudo, os movimentos voluntarios 
finos, junto com o aumento do tonus muscular (hipertonia) e dos reflexos 
tendinosos (hiper-reflexia). Juntos, esses sintomas sao chamados de pa¬ 
ralisia espastica. Em geral, nao ocorre atrofia muscular, embora a longo 
prazo possa haver atrofia por desuso. Alem disso, alguns dos reflexos sao 
anormais. Assim, as lesoes do sistema corticospinal ou piramidal resultam 
em sinais motores superiores. 
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B. Lesoes dos ganglios da base 

As caracteristicas clinicas resultantes de lesoes do sistema extrapiramidal 
(ganglios da base) podem ser consideradas negativas ou positivas (muito 
pouco ou demasiado movimento, respectivamente). As caracteristicas ne¬ 
gativas incluem a bradicinesia e os disturbios posturais. Bradicinesia signi- 
fica lentidao ou perda do movimento voluntario; e uma das principais carac¬ 
teristicas da doenga de Parkinson e pode incluir, por exemplo, diminuigao 
da expressao facial (mascara facial), redugao no piscar e diminuigao nos 
ajustes posturais (ver Capitulo 16, “Ganglios da Base”). Os disturbios pos¬ 
turais tambem costumam ser vistos na doenga de Parkinson, com manu- 
tengao do tronco e dos membros em uma posigao flexionada. Os aspectos 
positivos incluem movimentos involuntarios e rigidez. Os movimentos invo- 
luntarios podem se manifestar como tremores (geralmente em repouso), 
coreia (movimentos irregulares, repetitivos, bruscos), atetose (movimentos 
irregulares, repetitivos, em contorgao), distonia (movimentos lentos, sus- 
tentados e anormais) ou balismo (movimentos violentos, em arremesso). 
A coreia e a atetose podem ser vistas na doenga de Huntington. A rigidez 
refere-se ao que e sentido pelo examinador na movimentagao passiva do 
membro. Essa rigidez ou resistencia esta presente com a mesma intensi- 
dade em toda a amplitude de movimento e e descrita como rigidez “plas- 
tica”. A rigidez em roda denteada ocorre quando o tremor e sobreposto a 
rigidez. A rigidez plastica e a rigidez em roda dentada sao vistas na doenga 
de Parkinson. 

ATabela 18.1 compara e contrasta os sinais piramidais e extrapiramidais. 


Tabela 18.1 

Comparagao das lesoes do sistema motor 


Lesoes do NMI 

Lesoes do NMS 

Lesoes dos ganglios da base 

Fraqueza 

Fraqueza 

Ausencia de fraqueza 

Paralisia flacida 

Paralisia espastica 

Ausencia de paralisia 

Movimento diminufdo ou involuntario 


Espasticidade 

Resistencia ao movimento dependente da 
velocidade; mais evidente em movimentos rapidos 
Sinai do canivete: maior resistencia no infcio 
do movimento passivo, que diminui conforme o 
movimento continua 

Mais evidente nos movimentos rapidos 

Rigidez 

Nao dependente da velocidade 

Resistencia constante durante toda a amplitude 
de movimento (rigidez em roda denteada) 

Hipotonia (diminuigao do tonus muscular) 

Hipertonia (aumento do tonus muscular) 

Tonus muscular normal 

Hiporreflexia (diminuigao dos reflexos 
tendinosos) 

Hiper-reflexia (aumento dos reflexos tendinosos) 

Reflexos normals 


NMI = neuronio motor inferior; NMS = neuronio motor superior. 
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Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

18.1 Uma mulher de 62 anos, previamente saudavel, entra no con- 
sultorio medico queixando-se de problemas no brago e na per- 
na. Afirma que nos ultimos meses notou que seu brago direito 
parece estar tremendo quando ela esta sentada em repouso. 
No inicio, era quase imperceptivel e ela o ignorou, mas ultima- 
mente, parece ser mais pronunciado. Alem disso, nas ultimas 
semanas, sente que sua perna direita arrasta urn pouco sempre 
que ela anda. Tambem sente que esta se movendo mais de- 
vagar do que de costume. O exame fisico confirma urn tremor 
em sua mao direita, que esta presente sobretudo ao repouso. 
Quando o medico toma seu brago direito e o dobra no cotove- 
lo, encontra resistencia constante ao estiramento passivo dos 
musculos. Quando ela anda, realiza pequenos passos festinan- 
tes, em particular com a perna direita. Sua expressao facial e a 
maneira de falar estao reprimidas ou deprimidas. O local mais 
provavel de lesao que resulta nesses sinais e sintomas e: 

A. O cerebelo direito, lobo posterior. 

B. O cerebelo esquerdo, lobo anterior. 

C. A substancia negra a direita. 

D. A substancia negra a esquerda. 

E. O tegmento do mesencefalo rostral a direita. 

18.2 Urn homem de 52 anos, previamente saudavel, chegou ao 
pronto-socorro com os seguintes sintomas de inicio subito: 
tremor de intengao no brago esquerdo, incapacidade de fazer 
movimentos rapidos alternados com o brago esquerdo e falha 
em alcangar o alvo (nao alcangar ou ultrapassa-lo) quando so- 
licitado a tocar com a mao esquerda primeiramente seu nariz 
e, depois, o dedo do examinador. O local mais provavel de uma 
lesao que resulta nesses sintomas e: 

A. O lobo anterior do cerebelo a esquerda. 

B. O lobo anterior do cerebelo a direita. 

C. O lobo posterior do cerebelo a esquerda. 

D. O lobo posterior do cerebelo a direita. 

E. O lobulo floculonodular do cerebelo. 

18.3 Uma menina de 5 anos e hospitalizada com dificuldades para 
andar e manter o equilibrio, problemas que pioraram nos ulti¬ 
mos meses. Ela parece oscilar de urn lado para o outro quando 
em pe e anda com uma marcha de base alargada. Alem disso, 
o exame fisico revela nistagmo em ambas as diregoes, sobre¬ 
tudo quando olha para o lado. O local mais provavel de uma 
lesao que resultaria nesses sintomas e: 

A. O hemisferio cerebelar direito, lobo posterior. 

B. O nucleo caudado esquerdo. 

C. Uma lesao na linha media do cerebelo envolvendo o verme 
e as areas paravermianas. 

D. O lobulo floculonodular do cerebelo. 

E. A substancia negra direita. 


Resposta correta = D. Essa e a descrigao da doenga de Parkinson, que e 
um disturbio motor caracterizado por hipocinesia/bradicinesia (diminuigao 
de movimento) ou acinesia (perda de movimento), facies em mascara, 
rigidez plastica (aumento do tonus muscular) e tremor em repouso. O efei- 
to sobre o movimento e decorrente de uma degeneragao dos neuronios 
dopaminergicos na substancia negra (SN), que influencia as vias direta e 
indireta dos circuitos dos ganglios da base. A perda de neuronios dopami¬ 
nergicos da SN reduz os inputs excitatorios da SN para a via direta, per- 
mitindo uma maior influencia da via indireta, resultando, assim, em mais 
inputs inibitorios para o talamo e, portanto, em menos estimulagao cortical 
e outputs corticais. Uma lesao do lobo posterior do cerebelo do lado direi¬ 
to ira resultar em perda do controle fino do movimento no lado direito do 
corpo, incluindo tremor de intengao, dismetria e disdiadococinesia. Uma 
lesao do lobo anterior do cerebelo esquerdo ira resultar na sindrome do 
lobo anterior, especificamente em ataxia de membro a esquerda. A lesao 
da substancia negra do lado direito ira resultar em sintomas semelhantes 
a Doenga de Parkinson no lado esquerdo. Uma lesao no tegmento do me¬ 
sencefalo rostral ira afetar o nucleo rubro, interrompendo fibras eferentes 
do cerebelo e resultando em sinais de doenga do cerebelo. 

V_ J 


Resposta correta = C. O lobo posterior do cerebelo ajuda a regular o con¬ 
trole motor fino ipsilateralmente. Trata-se de uma lesao no lobo posterior 
do cerebelo a esquerda, que resulta em perda do controle motor fino no 
lado esquerdo do corpo (ou seja, tremor de intengao, disdiadococinesia e 
dismetria [erro ao apontar]). O lobo anterior do cerebelo recebe inputs dos 
tratos espinocerebelares, relacionados sobretudo a propriocepgao. Uma 
lesao no lobo anterior resultaria principalmente em ataxia no mesmo lado 
do corpo. A lesao e no lobo posterior a esquerda, e nao a direita, ja que o 
cerebelo controla a atividade motora no lado ipsilateral. O lobulo floculono¬ 
dular do cerebelo tern conexoes reciprocas com os nucleos vestibulares. 
Uma lesao nesse lobulo resultaria em ataxia do tronco e nistagmo. 


Resposta correta = D. Trata-se de um tumor (normalmente, um bulboblas- 
toma e mais comum em criangas) no teto do quarto ventriculo, causando 
pressao no lobulo floculonodular do cerebelo. Isso resulta em ataxia do 
tronco e nistagmo, decorrentes sobretudo do rompimento das conexoes 
entre os nucleos vestibulares e o lobulo floculonodular. Uma lesao do he¬ 
misferio cerebelar direito, lobo posterior, resultaria em perda do controle 
do movimento fino (ou seja, tremor de intengao, dismetria e disdiadoco¬ 
cinesia) a direita. Uma lesao do nucleo caudado esquerdo resultaria em 
um disturbio do movimento decorrente de um desequilibrio das vias di¬ 
reta e indireta. Uma lesao do caudado perturbaria o processamento de 
inputs do cortex e da substancia negra. Uma lesao do estriado, que inclui 
o caudado, e uma das patologias subjacentes na doenga de Huntington. 
Uma lesao na linha media do cerebelo envolvendo o verme e as areas 
paravermianas resultaria em marcha ataxica. As areas da linha media do 
cerebelo recebem inputs das vias espinocerebelares. Uma lesao da subs¬ 
tancia negra direita resultaria em sintomas da doenga de Parkinson no 
lado esquerdo do corpo. 
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18.4 Um paciente manifesta fraqueza, redugao do tonus muscular, 
hiporreflexia e leve atrofia dos musculos do brago e da mao 
direitos. O(s) local(is) mais provavel(is) de uma lesao que pro- 
duziria tais sintomas e(sao): 

A. O ramo posterior da capsula interna a esquerda. 

B. A piramide esquerda no bulbo rostral. 

C. A substancia cinzenta do corno anterior da medula espinal 
a direita na regiao cervical. 

D. O trato corticospinal direito na regiao cervical da medula 
espinal. 

E. As fibras reticulospinais descendentes para os neuronios 

motores inferiores da medula cervical direita. 


( \ 

Resposta correta = C. Uma lesao dos neuronios motores inferiores (NMIs) 
no corno anterior da medula espinal resultaria em fraqueza do tipo NMI, 
incluindo redugao do tonus muscular, hiporreflexia e atrofia muscular. Uma 
lesao no ramo posterior da capsula interna do lado esquerdo resultaria 
em sinais do neuronio motor superior (NMS) no lado direito do corpo, in¬ 
cluindo fraqueza, aumento do tonus muscular e hiper-reflexia. Uma lesao 
da piramide esquerda no bulbo rostral resultaria em sinais do NMS no 
lado direito do corpo. Uma lesao do trato corticospinal direito na regiao 
cervical da medula espinal resultaria em sinais do NMS no lado direito 
do corpo. Observe que os tratos corticospinais ja cruzaram no nivel da 
regiao caudal do bulbo. Uma lesao das fibras reticulospinais descenden¬ 
tes para os NMIs na medula cervical a direita pode resultar em alteragoes 
no tonus muscular desse lado. No entanto, e improvavel que uma lesao 
das fibras reticulospinais ocorra isoladamente, sendo mais comum que 
acontega corno parte de uma lesao global do NMS que inclui o trato cor¬ 
ticospinal e, talvez, outras vias descendentes do tronco encefalico, corno 
o trato vestibulospinal. 






Visao Geral do 
Hipotalamo 


I. VISAO GERAL 


O hipotalamo e uma estrutura pequena (pesa apenas cerca de 4 g). Esta loca- 
lizada inferiormente ao talamo e forma as paredes e o assoalho da parte infe¬ 
rior do terceiro ventrfculo. Do ponto de vista anatomico, o hipotalamo e parte 
do diencefalo, mas, do ponto de vista funcional, e parte do sistema Ifmbico, 
como discutido no Capitulo 20, “Visao Geral do Sistema Limbico”. Apesar de 
seu tamanho reduzido, o hipotalamo e fundamental para a vida, pois permite 
responder aos ambientes interno e externo e manter a homeostase, ou esta- 
do interno estacionario. O hipotalamo recebe informagoes dos meios interno 
e externo por inputs de aferencias somaticas e viscerais e tambem por suas 
conexoes com o talamo (em particular com o nucleo dorsomedial [DM] e os 
nucleos anteriores) e com areas de associagao do cortex diretamente ou por 
suas conexoes reciprocas com estruturas do sistema limbico (Fig. 19.1). Uma 
ligagao indireta entre o hipotalamo e o circuito do sistema limbico dos ganglios 


Areas de associagao visual, parietal, temporal e frontal do cortex 


/ \ 



Figura 19.1 

Panorama conceitual da fungao do hipotalamo. DM = nucleo dorsomedial. 
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da base (ver Capitulo 16, “Ganglios da Base”) fornece uma via para o hipotala- 
mo receber informagoes e, por sua vez, influenciar os aspectos emocionais, 
motivacionais e afetivos do comportamento. O hipotalamo e o regulador central 
das fungoes autonomica e endocrina e de suas fungbes-chave, como a inges- 
tao de alimentos, o peso corporal, o equilibrio hidroeletrolitico, a temperatura 
corporal, o comportamento sexual e reprodutivo, o ciclo sono-vigilia e os ritmos 
circadianos. Junto com o sistema limbico, o hipotalamo atua na regulagao das 
atividades basicas (comportamentos motivados, direcionados a urn objetivo) 
e funciona de muitas maneiras como o principal “efetor” do sistema limbico. 
Assim, ao interagir e/ou conectar as vias envolvidas em fungoes endocrinas, 
autonomas, emocionais e somaticas diversos outputs sao coordenados para 
permitir respostas comportamentais adequadas a estmnulos internos e exter- 
nos (ver Fig. 19.1). 

Os inputs para o hipotalamo surgem de estruturas do sistema limbico, como o 
hipocampo e a armgdala, inumeras areas corticais (orbitofrontal, do cfngu- 

10, areas de associagao dispersas), estriado ventral, tronco encefalico e 
medula espinal (informagao somatossensorial e visceral sensorial, inputs de 
grupos de celulas monoaminergicas da formagao reticular) e retina. Os outputs 
do hipotalamo incluem conexoes com a hipofise para controle da fungao endo¬ 
crina e projegoes descendentes para nucleos autonomicos do tronco encefalico 
e da medula espinal para o controle do sistema nervoso visceral. Por sua vez, 
o hipotalamo recebe feedback 60 s hormonios liberados pela hipofise e pelas 
glandulas endocrinas, bem como de inputs somaticos e sensoriais viscerais de 
conexoes reciprocas com os nucleos do tronco encefalico e da medula espinal. 
Outros outputs tambem sao reciprocos, incluindo aqueles diretos e indiretos 
para estruturas do sistema limbico e das areas do cortex cerebral. 

11. ANATOMIA 


O hipotalamo esta localizado inferiormente ao talamo e forma as paredes e o 
assoalho da parte inferior do terceiro ventriculo. Em urn corte hemissagital, os 
limites do hipotalamo se estendem desde a lamina terminal ate a extremidade 
posterior dos corpos mamilares. A lamina terminal e uma membrana fina que 
se estende da comissura anterior inferiormente a borda rostral do quiasma op- 
tico (Fig. 19.2). Superiormente, o hipotalamo e separado do talamo pelo sulco 
hipotalamico (ver Fig. 19.2) e seu limite lateral e formado pelo ramo posterior 
da capsula interna (Fig. 19.3). Visto da superficie inferior, as fronteiras do hi¬ 
potalamo incluem o quiasma optico anteriormente, os tratos opticos lateral- 
mente e, mais uma vez, os corpos mamilares posteriormente (ver Fig. 19.3). 
A superficie inferior do hipotalamo, exclusiva dos corpos mamilares, protrai-se 
ligeiramente e e conhecida como tuber cinereo (tumefagao cinza). O infun- 
dfbulo (funil) emerge do tuber cinereo e continua inferiormente como a haste 
hipofisaria, que une o hipotalamo a hipofise (ver Fig. 19.2). Uma pequena tu¬ 
mefagao do tuber cinereo, imediatamente posterior ao infundibulo, constitui a 
eminencia mediana, que pode ser considerada a interface anatomica entre o 
cerebro e a adeno-hipofise. Os hormonios inibidores e estimuladores produzi- 
dos pelos neuronios hipotalamicos sao liberados em capilares na eminencia 
mediana para o transpose pelo sistema porta hipofisial a adeno-hipofise. 

O hipotalamo pode ser dividido em areas funcionais de nucleos ao longo de urn 
eixo lateral-medial e de urn anterior-posterior. 

A. Zonas lateral e medial 

As colunas do fornice, que atravessam o hipotalamo no seu caminho 

para os corpos mamilares, dividem o hipotalamo em duas areas principals. 

A zona lateral contem neuronios difusos ou dispersos intercalados entre 

os principals feixes de fibras, que carregam informagoes em dois sentidos 
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Figura 19.2 

Vista hemissagital mostrando o hipotalamo. 
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Figura 19.3 

Corte coronal mostrando o hipotalamo. 


pelo hipotalamo: rostralmente em diregao ao cerebro e caudalmente em di¬ 
regao ao tronco encefalico. Em contraste, a zona medial contem a maioria 
dos nucleos funcionalmente importantes do hipotalamo (Tab. 19.1). 

B. Areas rostral, intermedia e posterior 

Ao longo do eixo anterior-posterior, pode-se identificar tres areas funcio- 
nais (Fig. 19.4; Tab. 19.1). A area rostral fica acima do quiasma optico e 
contem os nucleos pre-optico, supraquiasmatico, supraoptico (dorsomedial 
e dorsolateral) paraventricular e anterior do hipotalamo. A area intermedia 
ou tuberal e a regiao acima do tuber cinereo e, alem deste, inclui os nu¬ 
cleos dorsomedial, ventromedial e arqueado. A area posterior e a regiao 
acima dos corpos mamilares e contem o nucleo posterior do hipotalamo e 
os corpos mamilares, que, por sua vez, contem varios nucleos. 

III. FIBRAS AFERENTES E EFERENTES 


Existem inumeras vias aferentes e eferentes associadas ao hipotalamo, as 
quais servem para interligar o hipotalamo com a estruturas do sistema lim- 
bico, hipofise, medula espinal, tronco encefalico e areas corticais. A maioria 
dos tratos e reciproca, proporcionando circuitos de informagao que medeiam 
as complexas fungoes do hipotalamo e do sistema Imnbico. Duas vias princi¬ 
pals transportam a maioria dessas informagoes do/para o hipotalamo: o feixe 
prosencefalico medial e o fascfculo longitudinal posterior. O feixe prosen¬ 
cefalico medial e urn grande feixe de fibras que passa pelo hipotalamo lateral, 
deslocando-se rostral e caudalmente. O feixe prosencefalico traz informagoes 
para o hipotalamo de estruturas do cerebro (incluindo o estriado ventral) e da 
formagao reticular do mesencefalo e da ponte rostral e envia fibras eferen¬ 
tes hipotalamicas para essas mesmas areas. O fascfculo longitudinal posterior 
transporta informagoes entre o hipotalamo e a formagao reticular do mesen¬ 
cefalo e da ponte rostral. E importante notar que lesoes das vias hipotalamicas 
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Tabela 19.1 

Diferentes fungoes das areas rostral, intermedia e posterior das zonas medial e lateral do hipotalamo 


Zona medial 


Area rostral Area intermedia Area posterior 

Nucleos dorsomediais: Nucleo posterior: 

Nucleos pre-optico e anterior: • Comportamento emocional • Ganho/conservagao de calor; resposta 

• Perda de calor; resposta ao calor • Atuagao nos ritmos circadianos ao trio 

• Atividade parassimpatica • Atividade simpatica 

• Sono • Nfvel de alerta/vigflia 

Nucleos ventromediais: 

• Inibigao do comer e beber 

• Saciedade 

Nucleo supraquiasmatico: Nucleos arqueados: Nucleos mamilares: 

• Ritmos circadianos • Secretam hormonios liberadores/inibidores • Consolidagao da memoria 

• Secreta hormonios liberadores/inibidores 

Nucleos supraopticos: 

• Secretam hormonios (oxitocina e vasopressina/ 
hormonio antidiuretico) 

Nucleos paraventriculares: 

• Celulas magnocelulares - secretam hormonios 
(oxitocina, vasopressina) 

• Celulas parvocelulares - secretam hormonios 
liberadores 


Zona lateral 

Area rostral 

Area intermedia 

Area posterior 

Nucleos laterals (difusos): 

Iniciam o comer e beber 


• Atividade parassimpatica 




especificas nao sao comuns, e a maioria das disfungoes hipotalamicas resulta 
de lesoes no hipotalamo propriamente dito ou em estruturas ou areas do cere- 
bro com as quais ele se conecta. No entanto, uma discussao das principals vias 
e util na compreensao dos tipos de informagoes que chegam ao hipotalamo 
e dos alvos que recebem projegoes do hipotalamo. O entendimento desses 
inputs e outputs facilitara a compreensao da fungao do hipotalamo. 

A. Conexoes aferentes 

Os inputs aferentes para o hipotalamo fornecem informagao sensorial, bem 
como informagao das estruturas limbicas, do talamo e do cortex. 

1. Informagoes somatica geral, visceral e gustativa: Essas informa¬ 
goes vem da medula espinal e do tronco encefalico e alcangam o 
hipotalamo por meio de ramos colaterais de vias sensoriais ascen- 
dentes (lemnisco medial, sistema anterolateral) e do trato solitario, 
muitas vezes com retransmissao pela formagao reticular (Fig. 19.5). 

2. Aferencias limbicas: Vem sobretudo do hipocampo e da amfgdala. 

O fornice e o principal trato de fibras que liga o hipocampo ao hipo¬ 
talamo. As informagoes aferentes transportadas pelo fornice termi- 
nam nos corpos mamilares. A amfgdala envia fibras aferentes para o 
hipotalamo via fibras da estria terminal e amigdalofugais ventrais, 
sendo que as ultimas passam sob o nucleo lenticular (parte dos gan- 
glios da base) para entrar no hipotalamo. 

3. Informagoes olfatorias: Alcangam o hipotalamo via feixe prosen- 
cefalico medial. 

4. Fibras cortico-hipotalamicas: Do lobo frontal, essas fibras vao dire- 
tamente para o hipotalamo e terminam sobretudo na area lateral. 
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Figura 19.4 

Visao geral dos nucleos do hipotalamo. 


5. Fibras talamo-hipotalamicas: Emergem do nucleo DM e terminam, 
como as fibras do cortex, principalmente na area lateral. 

6. Fibras retino-hipotalamicas: Emergem diretamente da retina ou 
como colaterais de fibras no trato optico e termina no nucleo supra¬ 
quiasmatico (NSQ). 

B. Conexoes eferentes 

A maioria das estruturas que se projeta para o hipotalamo recebe dele 
uma projegao reciproca de volta. Para maior clareza, agrupam-se as fibras 
eferentes hipotalamicas naquelas que descendem para o tronco encefali- 
co e a medula espinal e naquelas que sobem para o cerebro (Fig. 19.6). 
Conexoes reciprocas com o hipocampo e com a armgdala possibilitam 
que o hipotalamo influencie a fungao do sistema limbico. As fibras que se 
projetam diretamente para o cortex fazem parte das conexoes reciprocas 
com estruturas corticais. 

1. Fibras descendentes para o tronco encefalico e para a medula 
espinal: Os principais alvos dessas fibras descendentes sao os nu¬ 
cleos motores viscerais no tronco encefalico e na medula espinal (ver 
a seguir). Elas emergem de muitos nucleos hipotalamicos diferentes 
e descendem no feixe prosencefalico medial e no fascfculo longi¬ 
tudinal posterior para a substancia cinzenta periaquedutal (SCP) 
e para a formagao reticular do mesencefalo e da ponte rostral. Em 
seguida, passam pela regiao anterolateral do bulbo e pela area lateral 
da medula espinal. Essas fibras terminam nos nucleos parassimpa- 
ticos do tronco encefalico e da medula sacral e nos nucleos simpa- 
ticos na area toracolombar da medula espinal (ver a seguir). Outras 
eferencias de nucleos da area intermedia e dos corpos mamilares 
terminam sobretudo no SCP do mesencefalo. As informagoes do hipo- 
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Figura 19.5 

Conexoes aferentes do hipotalamo. DM = nucleo dorsomedial. 


talamo tambem atingem os ganglios da base (em particular o estriado 
ventral) e o cerebelo. As fibras tambem retransmitem na formagao re¬ 
ticular e descendem para terminar nos nucleos motores somaticos. A 
soma desses complexos outputs permite que o hipotalamo influencie 
o comportamento. 

2. Fibras ascendentes para o cerebro: As fibras ascendentes para o 
cerebro vem de varias areas do hipotalamo. O fascfculo mamilotala- 
mico surge nos corpos mamilares e termina no nucleo anterior do 
talamo. As fibras da zona lateral do hipotalamo se projetam para o 

nucleo DM do talamo. 

IV. FUNQOES 


O hipotalamo e responsavel por muitas fungoes humanas essenciais. Pela 
regulagao e integragao das fungoes viscerais, endocrinas, emocionais e 
somaticas, diversos outputs sao coordenados para permitir respostas com- 
portamentais adequadas a estmnulos internos e externos. 

A. Regulagao da fungao endocrina 

O hipotalamo controla a fungao da hipofise. Esse controle e obtido pela 
conexao neural com o lobo posterior da hipofise (neuro-hipofise) e por 
uma ligagao vascular com o lobo anterior da hipofise (adeno-hipofise). 
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Figura 19.6 

Conexoes eferentes do hipotalamo. DM = nucleo dorsomedial. 


1. Controle do lobo posterior da hipofise: Os nucleos supraoptico 
e paraventricular contem grandes celulas neurossecretoras, conhe- 
cidas como celulas magnocelulares, que sintetizam dois hormonios 
peptidicos (embora uma dada celula produza apenas um dos dois): 1) 
a oxitocina provoca a contragao dos musculos lisos do utero e das 
glandulas mamarias e e essencial para o parto e a lactagao; e 2) a 
vasopressina, ou hormonio antidiuretico (HAD), controla o equili- 
brio hidrico pelo aumento na reabsorgao de agua nos rins, regulando, 
assim, a produgao de urina. Esses dois hormonios sao, entao, trans- 
portados pelo trato hipotalamo-hipofisial, que consiste em axonios 
que surgem dos nucleos supraoptico e paraventricular e terminam na 
neuro-hipofise (Fig. 19.7). A oxitocina e o HAD sao armazenados 
nos terminais axonicos no lobo posterior ate que estimulos adequa- 
dos desencadeiem potenciais de agao gatilhos que causam a libera- 
gao desses hormonios em redes capilares adjacentes, que os trans- 
portam para a circulagao sistemica. 

a. Regulagao do HAD: A regulagao da produgao de HAD pelo hi¬ 
potalamo se da por mudangas na osmolaridade plasmatica. Um 
aumento da osmolaridade causa sintese aumentada no hipotala¬ 
mo e liberagao aumentada na neuro-hipofise, enquanto uma re- 
dugao causa redugao na sintese e na liberagao. 

b. Regulagao da oxitocina: A oxitocina e liberada tonicamente em 
niveis muito baixos. O aumento da produgao de oxitocina pelo hi- 
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potalamo decorre de estimulos como a sucgao da mama, relagao 
sexual e niveis aumentados de estrogenio (ver Fig. 19.7). 

2. Controle do lobo anterior da hipofise: A adeno-hipofise e contro- 
lada por hormonios hipotalamicos estimuladores ou inibidores da 

estimulagao especificos, os quais chegam a hipofise pelo sistema 
porta hipotalamo-hipofisial. A estimulagao da adeno-hipofise pelos 
hormonios hipotalamicos estimulantes resulta em sintese e secregao 
de hormonios troficos especificos. Esses hormonios troficos podem, 
entao, estimular as glandulas endocrinas perifericas a sintetizar e se- 
cretar seus hormonios. Todo esse sistema e regulado por diversos 
mecanismos de feedback. Dois hormonios troficos agem nos tecidos 
perifericos, em vez de nas glandulas endocrinas. Nesses casos, a 
regulagao da secregao pela adeno-hipofise e feita diretamente pelo 
hipotalamo por meio de hormonios inibidores. 

A relagao entre os hormonios hipotalamicos e hipofisiais esta resumi- 
da na Figura 19.8. 

a. O sistema porta hipotalamo-hipofisial: A arteria hipofisaria 
forma urn plexo capilar na eminencia mediana em que os hor¬ 
monios hipotalamicos sao liberados. Desse local, os hormonios 
sao transportados por veias-porta para urn plexo capilar secun- 
dario no lobo anterior da hipofise, onde sao, entao, liberados para 
atuar sobre as celulas da adeno-hipofise. Os hormonios troficos 
produzidos pela adeno-hipofise sao secretados no plexo capilar 
secundario. Esse arranjo dos vasos sanguineos (arteria-capilar- 
-veia-capilar) e conhecido como sistema porta. Os hormonios 



Figura 19.7 

Regulagao da fungao endocrina na neuro-hipofise. 
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hipofisiais entram na circulagao sistemica pelas veias hipofisarias 
e estimulam as glandulas endocrinas ou tecidos-alvo (Fig. 19.9). 

b. Regulagao dos hormonios hipotalamicos e hipofisiais: O 

hipotalamo e influenciado por estimulos internos e externos por 
meio de inputs do cortex, do sistema Imnbico, do estriado ventral, 
do tronco encefalico e da medula espinal. E por essa via que es- 
tresse, medo ou estimulos fisicos, por exemplo, podem ativar o 
sistema endocrino. 

Sistemas de feedback regulam a fungao endocrina, resultando 
em equilibrio hormonal ou homeostase. Os hormonios produzidos 
pelas glandulas endocrinas fazem feedback em diversos niveis 
para regular sua propria produgao. Isso se da por algas longas 
de feedback com a adeno-hipofise, com o hipotalamo e com es- 
truturas do cerebro (p. ex., hipocampo, cortex pre-frontal). Confor- 
me os niveis de hormonio no plasma se elevam, a produgao e a 
secregao em todos os niveis sao inibidas; a medida que os niveis 
hormonais no plasma caem, a produgao e a secregao aumentam. 
Alem disso, os hormonios hipofisiais fazem feedback com o hipo¬ 
talamo diretamente por algas curtas de feedback. 

A produgao dos hormonios hipofisiais que agem diretamente so- 
bre os tecidos-alvo (hormonio do crescimento [GH] e prolactina 
[PRL]) e regulada por urn equilibrio entre os hormonios estimulan- 
tes e inibidores do hipotalamo (ver Fig. 19.8). 



Figura 19.8 

Regulagao da fungao endocrina pelo hipotalamo e pela adeno-hipofise. 
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O nucleo hipotalamico especifico responsavel pela sintese e se- 
cregao de cada um dos hormonios liberadores/inibidores nao e 
plenamente conhecido. A Figura 19.8 resume o que se sabe ate o 
momento a respeito dos hormonios hipotalamicos estimulantes e 
inibidores e suas agoes. 

B. Regulagao da fungao visceral 

O sistema nervoso visceral e regulado pelo hipotalamo, que envia fibras 
eferentes para os neuronios parassimpaticos do tronco encefalico, os quais 
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Figura 19.9 

Sistema hipotalamo-hipofisial para a regulagao da fungao endocrina. HAD = vasopressina; OT = oxitocina. 
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se deslocam com os nervos cranianos III, VII, IX e X, bem como com neu- 
ronios parassimpaticos (S2-S4) e simpaticos (T1-L2) no corno lateral da 
medula espinal (Fig. 19.10). O sistema nervoso visceral e discutido em de- 
talhes no Capitulo 4, “Visao Geral do Sistema Nervoso Visceral”. 

C. Regulagao das fungoes homeostaticas 

Apesar do tamanho reduzido do hipotalamo, muitos de seus nucleos tern 
multiplas fungoes ou agem em conjunto com outros. Alem disso, o hipo¬ 
talamo e importante para interconectar e regular as fungoes dos sistemas 
visceral, endocrino e limbico. Portanto, e dificil atribuir determinada fungao 
homeostatica a urn nucleo especifico. Ao contrario, o que se ve apos uma 
lesao do hipotalamo sao padroes de resposta. Ou seja, para a maioria 
das fungoes homeostaticas complexas, a regulagao ocorre pela ativagao 
das areas rostrais versus posteriores ou areas mediais versus laterais, 
com uma area contrabalangeando ou opondo-se aos efeitos da outra. Na 
discussao das fungoes homeostaticas a seguir, geralmente refere-se a 
areas rostral, posterior, medial ou lateral do hipotalamo (como definido 
previamente) em vez de nucleos especificos. Nos poucos casos em que 
existem informagoes mais especificas, referem-se a nucleos especificos 
pelo nome. 

Antigos conceitos do hipotalamo, baseados sobretudo em estudos de le¬ 
soes, costumam se referir a “centros” que controlam fungoes especificas. 
Hoje em dia, sabe-se que o conceito de “centro” e demasiado simplista. A 
compreensao atual e que deve haver uma “complexa integragao de sinais 
complexos para mediar fungoes complexas”. Isso e discutido com algum 
detalhe apenas em relagao a regulagao da ingestao alimentar e saciedade, 
mas e importante perceber que isso se aplica a todas as fungoes homeos¬ 
taticas do hipotalamo discutidas a seguir. 

Deve-se colocar que, para que sejam observados deficits importantes na 
fungao do hipotalamo, costumam ser necessarias lesoes bilaterais. 

1. Regulagao da temperatura: A manutengao da temperatura corporal 
dentro de limites estreitos e uma fungao homeostatica essencial para 
a sobrevivencia. A area rostral do hipotalamo contem neuronios sen- 
siveis a temperatura que respondem a informagoes da periferia (pele, 
ambiente) e do centro do corpo (temperatura do sangue). Se a tempe¬ 
ratura corporal sobe, os mecanismos de perda de calor da regiao ros¬ 
tral sao ativados, os quais incluem sudorese, vasodilatagao cutanea 
e diminuigao na taxa metabolica. Alem disso, toma-se consciencia da 
mudanga de temperatura e inicia-se urn comportamento apropriado, 
como tirar uma blusa ou beber algo gelado. 

a. Lesoes: Uma lesao na area rostral resultara em alteragao nes¬ 
ses mecanismos de perda de calor, levando a hipertermia em urn 
ambiente quente ou se a taxa metabolica estiver elevada. Inversa- 
mente, se a temperatura do corpo diminui, os sensores de tempe¬ 
ratura no hipotalamo rostral estimulam os mecanismos de ganho/ 
conservagao de calor na area posterior, os quais incluem tremor, 
vasoconstrigao cutanea e aumento na taxa metabolica. Uma lesao 
na area posterior do hipotalamo resultara em hipotermia em urn 
ambiente frio ou se a taxa metabolica estiver baixa. Curiosamente, 
uma lesao bilateral extensa na area posterior pode resultar em poi- 
quilotermia, na qual a temperatura do corpo nao pode ser regula- 
da e varia de acordo com o ambiente externo (como nos lagartos). 
Isso se deve a perda dos mecanismos de ganho de calor da regiao 
posterior e das fibras descendentes da area rostral relacionadas a 
“perda de calor” que passam pela area posterior (Fig. 19.11). 
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Figura 19.10 

Regulagao da fungao autonomica pelo hipotalamo. NC = nervo craniano. 


b. Glandulas sudorfparas: Pode parecer um pouco paradoxal que 
as glandulas sudorfparas sejam inervadas por fibras nervosas 
simpaticas, mas a sudorese e iniciada pela ativagao da area ros¬ 
tral do hipotalamo, que medeia as respostas parassimpaticas. Foi 
sugerido que, apesar da inervagao das glandulas sudorfparas, 
a sudorese pode ser vista como uma fungao consistente com a 
atividade parassimpatica, ja que resfria o corpo. De acordo com 
essa ideia, tanto as fibras nervosas simpaticas que inervam a 
maioria das glandulas sudorfparas como as fibras nervosas pa¬ 
rassimpaticas que inervam as vfsceras liberam acetilcolina. 

2. Regulagao da ingestao alimentar: A regulagao da alimentagao en- 
volve uma rede de nucleos que recebem e integram multiplos sinais 
perifericos anorexfgenos ou orexfgenos, os quais incluem nutrientes 
circulantes, como a glicose e os acidos graxos, hormonios como a 
leptina e a grelina, sinais do intestino via aferentes vagais e estfmulos 
psicologicos. Em geral, a ingestao de alimentos e regulada por um 
equilfbrio na atividade entre as zonas medial e lateral do hipotalamo. 

Os nucleos hipotalamicos envolvidos na alimentagao enviam proje- 
goes para areas do sistema Ifmbico, incluindo o circuito de recom¬ 
pense do sistema mesolfmbico (ver Capftulo 20, “Visao Geral do Sis¬ 
tema Lfmbico”), que medeia o controle hedonico da alimentagao. Por 
fim, os inputs do NSQ regulam o padrao circadiano da ingestao de 
alimentos. 

a. Hipotalamo lateral: O hipotalamo lateral tern sido considerado 
o centro da “fome” ou “da alimentagao” (Fig. 19.12). Sua esti- 
mulagao aumenta a ingestao de alimentos e Ifquidos, enquanto 
uma lesao na area lateral resulta em anorexia. 
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Figura 19.11 

Regulagao da temperatura pelo hipotalamo. 


b. Hipotalamo ventromedial: Em contraste, a area ventromedial 

tern sido chamada de “centro da saciedade”. A estimulagao da 
area ventromedial inibe a alimentagao. Lesoes nessa regiao nao 
so estimulam a ingestao de alimentos como tambem diminuem 
a atividade fisica e alteram o metabolismo, ambos contribuindo 
para o ganho de peso. Alem disso, mostrou-se que o nucleo ar- 
queado integra os inputs relacionados ao balango energetico. Os 
neuronios da porgao lateral do nucleo arqueado medeiam, por 
exemplo, os sinais anorexigenos da leptina e da glicose, que re- 
duzem a ingestao de alimentos e aumentam o output de energia. 
Em contraste, os nucleos da porgao media do nucleo arqueado 
sao inibidos por sinais anorexigenos como a leptina e a glicose 
e medeiam os efeitos orexigenos da grelina e outros sinais. O 
nucleo paraventricular atua na mediagao de sinais anorexigenos 
e obesigenos do nucleo arqueado e de outros nucleos do hipo¬ 
talamo e secreta hormonios como o liberador da corticotropina, 
que, como a leptina, reduz a ingestao de alimentos e aumenta o 
metabolismo energetico. O peptideo colecistoquinina, que e libe- 
rado pelo trato digestorio durante uma refeigao e pelo encefalo, 
tambem atua na inibigao da alimentagao e pode contribuir para a 
saciedade. Em contrapartida, os grupos de neuronios do hipotala¬ 
mo lateral secretam orexinas, as quais promovem a alimentagao. 

3. Regulagao do balango hfdrico: A regulagao do balango hidrico en- 
volve mecanismos neurais e hormonais. A estimulagao de areas no 
hipotalamo lateral e de osmorreceptores na area rostral induzem 
a ingestao de Ifquidos, e os nucleos nessas areas podem ser con- 
siderados “centros de sede”, enquanto as lesoes no hipotalamo la¬ 
teral diminuem o consumo de agua. A regulagao hormonal ocorre por 
neuronios especializados sensiveis a osmolaridade da regiao rostral 
do hipotalamo que monitora a osmolaridade do sangue. Os outputs 
desses neuronios influenciam a liberagao de HAD dos nucleos supra- 
optico e paraventricular, os quais, por sua vez, influenciam a reabsor- 
gao de agua pelo rim e a produgao de urina. 
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Figura 19.12 

Regulagao da alimentagao e saciedade pelo hipotalamo. CRH = hormonio liberador de corticotropina; Gl = gastrintestinal. 


D. Regulagao dos ritmos circadianos e dos ciclos de sono-vigi'lia 

Similarmente a regulagao da atividade visceral e da temperatura corporal, 
a regulagao do sono e mediada por agoes contrarias das areas rostral e 
posterior/lateral do hipotalamo. 

1. Ritmos circadianos: O NSQ da regiao rostral do hipotalamo funciona 
como urn “relogio mestre”, controlando ritmos circadianos fisiologi- 
cos e comportamentais, os quais incluem o ciclo sono-vigilia, a se- 
cregao hormonal e a termorregulagao. Os neuronios do NSQ tern urn 
ritmo de aproximadamente 24 horas de atividade eletrica, mesmo na 
ausencia de estfmulos ambientais. Sobrepondo-se a esse ritmo intrin- 
seco, a atividade do NSQ e regulada por sinais ambientais e e condu- 
zida pelo ciclo de 24 horas de luminosidade-escuridao. Essa condugao 
depende de inputs de luz da retina (trato retino-hipotalamico), bem 
como da secregao de melatonina, que e secretada pela glandula pi¬ 
neal em urn padrao circadiano. Os niveis elevados secretados durante 
a noite e aqueles baixos secretados durante o dia sao importantes 
na regulagao do sono e de outras atividades ciclicas corporais. A se¬ 
cregao de melatonina e controlada pelo NSQ por meio de projegbes 
para o sistema nervoso visceral e, em contrapartida, por uma projegao 
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Figura 19.13 

Regulagao do ritmo circadiano pelo hipotala- 
mo. NSQ = nucleo supraquiasmatico; Gl = 
gastrintestinal. 


simpatica para a glandula pineal a partir do ganglio cervical superior. 
Curiosamente, a melatonina sinaliza tanto a hora do dia (uma fungao 
de “relogio”) quanto a epoca do ano (uma fungao de “calendario”) 
para todos os tecidos do corpo. Os neuronios do NSQ enviam proje- 
goes via nucleos do hipotalamo que influenciam a atividade circadiana 
de secregao endocrina, a fungao visceral, a alimentagao, a regulagao 
da temperatura e o comportamento (Fig. 19.13). 

2. Ciclo sono-vigflia: Alem da regulagao dos ritmos circadianos, o hi¬ 
potalamo e fundamental na regulagao do sono e da vigilia. O sistema 
de controle do sono no hipotalamo interage com o marca-passo cir¬ 
cadiano do NSQ e esta intimamente integrado com os sistemas ho- 
meostaticos. Por exemplo, a privagao do sono altera a liberagao hor¬ 
monal, aumenta a temperatura do corpo e estimula o apetite. A area 
rostral do hipotalamo, em particular a area pre-optica, e importante 
para a geragao de sono de ondas lentas (sono profundo, nao REM); 
as lesoes da area rostral sao conhecidas por produzir insonia em ani- 
mais e seres humanos. Em contraste, a area posterior do hipotalamo 
e importante na vigilia, e as lesoes nesse local produzem estados que 
variam da sonolencia ao coma. A histamina parece ser urn importante 
neurotransmissor “promotor do sono”, e lesoes no hipotalamo pos¬ 
terior podem produzir seus efeitos pela inativagao de determinados 
subconjuntos de neuronios histaminergicos. Curiosamente, as ore- 
xinas podem influenciar no sono, alem de exercer efeitos na inges- 
tao de alimentos. Estudos sugerem que deficits no neurotransmissor 
orexina no hipotalamo lateral podem ter urn papel na narcolepsia. A 
narcolepsia e urn disturbio cronico do sono, ou dissonia, caracteriza- 
do por sonolencia diurna excessiva, no qual a pessoa experimenta 
fadiga extrema e pode adormecer em horarios improprios, como no 
trabalho ou na escola. Outro problema que alguns narcolepticos expe- 
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APLICAQAO CLINICA 19.1 
Danos ao hipotalamo 


Normalmente, para que ocorram deficits visiveis apos lesoes do hipo¬ 
talamo, estas devem ser bilaterais. As lesoes unilaterais podem nao ser 
visiveis ou podem envolver apenas alteragoes minimas. 

O dano ao hipotalamo pode resultar em disturbios neuroendocrinos, dis- 
fungao autonomica e/ou disturbios nas fungbes homeostaticas, incluindo 
regulagao da temperatura, balango hidrico, regulagao do peso corporal, 
ciclos de sono-vigilia e comportamento emocional. E importante ressal- 
tar que raramente ocorrem danos por acidentes vasculares. Os tumores 
sao a causa mais prevalente de disfungao hipotalamica, ja que podem 
exercer pressao sobre diversos nucleos hipotalamicos. Com a expansao, 
os tumores de hipofise tambem podem pressionar o quiasma optico, re- 
sultando em hemianopsia bitemporal. Outras fontes de pressao capazes 
de afetar a fungao hipotalamica incluem os aneurismas no circulo arterial 
do cerebro e o aumento da pressao intracraniana. Uma fratura na base 
do cranio afetando o trato hipotalamo-hipofisial pode resultar em diabetes 
insipido (incapacidade de regular o equilibrio de agua). Por fim, agentes 
infecciosos ou toxicos podem afetar o hipotalamo e alterar sua fungao de 
varias maneiras. 

v_ ) 
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APLICAQAO CLINICA 19.2 
Melatonina 


A melatonina tem um importante efeito na indugao do sono. Em parte, 
esse efeito decorre da inibigao de um mecanismo circadiano gerador de 
vigilia no nucleo supraquiasmatico (NSQ); tambem diminui a temperatura 
corporal central como consequencia da vasodilatagao periferica. Assim, 
as lesoes na area rostral do hipotalamo que incluem o NSQ resultam 
em disturbios do sono, incluindo a fragmentagao do sono e da vigilia ou 
insonia. E importante ressaltar que a area posterior do hipotalamo tem in- 
fluencias opostas no sono, ja que as lesoes na area posterior prejudicam 
a vigilia, resultando em sonolencia ou, em condigoes extremas, em coma. 

Alem de seus efeitos na indugao do sono, a melatonina e tambem conhe- 
cida por atuar na fase de mudanga do relogio circadiano. Quando admi- 
nistrada durante a noite ou no fim da tarde, a melatonina avanga fases do 
relogio circadiano. Em contraste, a melatonina atrasa o ritmo circadiano 
quando administrada na segunda metade da noite ou na parte inicial da 
manha. 


rimentam e a cataplexia, uma fraqueza muscular subita, muitas vezes 
provocada por fortes emogoes. Essa fraqueza pode variar de um leve 
enfraquecimento dos musculos faciais a queda da mandibula ou da 
cabega, fraqueza nos joelhos ou colapso total. 

V. SUPRIMENTO SANGUINEO 


A irrigagao para o hipotalamo vem de pequenas arterias que emergem do cir- 
cuito arterial do cerebro (Fig. 19.14). Os ramos das arterias cerebrais anteriores 
e comunicantes anteriores irrigam as areas rostrais do hipotalamo, e os ramos 
das arterias cerebrais posteriores e comunicantes posteriores suprem as areas 
intermedia e posterior do hipotalamo. 



Arteria comunicante anterior 


Arteria cerebral anterior 

Arteria cerebral media 
Arteria corioidea anterior 


Arteria cerebral posterior 


Arteria comunicante 
posterior 

Trato optico 


Quiasma e nervo optico 

Arteria carotida interna 

Haste hipofisaria 
Corpo mamilar 


Figura 19.14 

Suprimento sanguineo ao hipotalamo. (Modificada de Haines, DE. Neuroanatomy. An Atlas of Structures, Sections, and Systems, 
7th ed. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins, 2007.) 
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Resumo do capi'tulo 

• O hipotalamo e o principal regulador da homeostase do organismo. E 
uma pequena estrutura localizada inferiormente ao talamo e medial- 
mente ao terceiro ventriculo. 

• O hipotalamo recede aferencias dos sistemas sensoriais, do sistema 
limbico, do sistema olfatorio, do cortex e da retina. Envia fibras eferen- 
tes para a medula espinal, para o tronco encefalico e para estruturas 
do prosencefalo. 

• O hipotalamo regula a fungao endocrina pelo sistema hipotalamo-hi- 
pofisial. Hormonios estimulantes e inibidores regulam a produgao de 
hormonios troficos pela adeno-hipofise, enquanto hormonios liberados 
pela neuro-hipofise sao, na verdade, sintetizados no nucleo especifico 
dentro do hipotalamo. O equilibrio hormonal e mantido por feedbacks 
para o hipotalamo e para os centros superiores do encefalo. O sistema 
nervoso visceral e regulado pelo hipotalamo. 

• O hipotalamo regula a temperatura do corpo e pode iniciar compor- 
tamentos que irao resultar em esfriamento ou aquecimento do corpo. 
O consumo de alimentos e agua tambem e regulado pelo hipotalamo, 
com sinais multiplos, incluindo a concentragao de nutrientes na corren- 
te sanguinea; e coordenado pela zona lateral versus medial do hipo¬ 
talamo para sinalizar fome/sede e saciedade. O hipotalamo tambem 
regula os ritmos circadianos pela atividade intrinseca, que e modulada 
por influences ambientais, como o ciclo luminosidade-escuridao e a 
secregao de melatonina. 

• O suprimento sanguineo ao hipotalamo vem de pequenas arterias 
oriundas diretamente do circuito arterial do cerebro, as quais incluem 
ramos das arterias cerebrais anteriores e comunicantes anteriores, 
bem como das arterias cerebrais e comunicantes posteriores. 


Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 


19.1 Um jovem e levado ao pronto-socorro apos uma briga em uma 
boate. Foi esfaqueado na cabega com uma lamina longa. A 
tomografia computadorizada mostra lesao traumatica na fossa 
media do cranio, com sangramento acentuado no hipotalamo 
posterior em ambos os lados. Qual e a provavel consequencia 
dessa lesao? 

A. Incapacidade para regular a temperatura corporal em um 
ambiente frio. 

B. Alteragoes na ingestao de alimentos, resultando em ganho 
de peso. 

C. Perturbagao do ritmo sono-vigilia. 

D. Deficits de memoria. 

E. Alteragoes na regulagao do balango hidrico. 


Resposta correta = A. A temperatura e regulada por agoes opostas das 
areas rostral e posterior do hipotalamo. O mecanismo de perda de calor 
esta na regiao anterior do hipotalamo, e o mecanismo de ganho/conser- 
vagao de calor se localiza na area posterior. Uma lesao na area posterior 
resultara em incapacidade para regular a temperatura do corpo em um 
ambiente frio. Uma lesao posterior extensa pode resultar em perda com- 
pleta da capacidade de regular a temperatura do corpo, porque incluiria 
nao apenas o mecanismo de ganho de calor, mas tambem as fibras des- 
cendentes da area de perda de calor que passam pela regiao posterior. A 
regulagao da ingestao de alimentos e complexa; em geral, a zona lateral 
medeia a alimentagao, e o nucleo ventromedial, a saciedade. O ritmo de 
sono-vigilia e regulado pelo nucleo supraquiasmatico na area rostral do 
hipotalamo. Deficits na memoria seriam decorrentes de uma lesao nos 
corpos mamilares. O balango hidrico e regulado pelo hipotalamo lateral e 
por osmorreceptores na area rostral. 








Neurociencias llustrada 371 


19.2 Uma mulher de 42 anos chega ao consultorio medico quei- 
xando-se de sede incontrolavel. Relata que bebe ate 10 L de 
agua por dia.Tem um peso adequado, um corpo atletico e nao 
tem antecedentes familiares de diabetes ou doenga cardiaca. 
Exames de imagem da cabega mostram uma massa alargada 
na sela turca. Qual e a causa mais provavel para os sintomas? 

A. Lesao na adeno-hipofise. 

B. Lesao no hipotalamo lateral. 

C. Lesao na neuro-hipofise. 

D. Lesao do hipotalamo posterior. 

E. Lesao do hipotalamo rostral. 


19.3 Qual das seguintes afirmagoes e verdadeira com relagao ao 
fornice? 

A. Transporta outputs do hipotalamo para o tronco encefalico. 

B. Conecta o hipotalamo as estruturas frontais do cerebro. 

C. Conecta o hipotalamo ao corpo amigdaloide. 

D. Conecta o hipotalamo ao hipocampo. 

E. Transporta inputs provenientes do talamo para o hipotalamo. 


19.4 Qual das seguintes afirmagoes e verdadeira a respeito da re- 

gulagao hipotalamica do comportamento alimentar? 

A. O hormonio liberador de corticotropina fornece um sinal 
que estimula a alimentagao. 

B. Os nucleos da area lateral do hipotalamo atuam na sacie- 
dade. 

C. O nucleo ventromedial atua no aumento da ingestao de ali- 
mentos. 

D. A leptina e a glicose inibem os neuronios da parte medial 
do nucleo arqueado. 

E. A grelina envia sinais orexigenos que estimulam a porgao 
lateral do nucleo arqueado. 
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Resposta correta = C. Esses sintomas seriam tipicos de um tumor na 
neuro-hipofise que comprometeu a fungao normal da hipofise. A oxitoci- 
na e a vasopressina (hormonio antidiuretico [HAD]) sao sintetizadas nos 
nucleos supraoptico e paraventricular do hipotalamo e transportadas pelo 
trato hipotalamo-hipofisial para serem armazenadas na neuro-hipofise ate 
sua liberagao. Uma deficiencia na liberagao de HAD provoca diabetes in- 
sipido devido a falta de reabsorgao de agua pelos rins. A adeno-hipofise 
controla a fungao da tireoide, as glandulas suprarrenais e as gonadas, 
bem como a secregao do hormonio de crescimento e de prolactina; ne- 
nhum desses hormonios esta ligado aos sintomas da paciente. A lesao 
poderia ser no hipotalamo, provavelmente no hipotalamo rostral, mas uma 
massa alargada na sela turca indica um problema com a hipofise, que 
encontra-se na sela turca, na fossa media do cranio, 
v_y 
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Resposta correta = D. O fornice transporta informagoes nos dois senti- 
dos entre o hipocampo e o hipotalamo (corpos mamilares). Os outputs 
descendentes do hipotalamo para o tronco encefalico passam por dois 
tratos -, o feixe prosencefalico medial e o fasciculo longitudinal posterior 
-, que trazem informagoes do tronco encefalico e de areas da medula 
espinal, em grande parte por retransmissao pela formagao reticular. As 
fibras talamo-hipotalamicas conectam o nucleo dorsomedial do talamo ao 
hipotalamo. O corpo amigdaloide esta ligado ao hipotalamo por dois tra¬ 
tos, as fibras da estria terminal e a via amigdalofugal ventral, 
v_ 
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Resposta correta = D. Os nucleos da porgao media do nucleo arqueado 
sao inibidos por sinais anorexigenos, como a leptina e a glicose, e me- 
deiam sinais orexigenos da grelina. O hormonio liberador de corticotropina 
atua como a leptina na redugao da ingestao de alimentos e no aumento 
do metabolismo energetico. Os nucleos da zona lateral do hipotalamo es¬ 
timulam a ingestao de alimentos, enquanto o nucleo ventromedial a inibe. 
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Visao Geral do 
Sistema Lfmbico 


I. VISAO GERAL 


O termo “lfmbico” era usado originalmente para descrever os giros que formam 
um anel ou borda ( limbus , em latim, significa “borda”) na superffcie medial dos 
hemisferios cerebrais, ao redor do corpo caloso e do tronco encefalico ros¬ 
tral. Hoje, usa-se o termo sistema lfmbico para descrever as areas corticais 
(o “lobo lfmbico”) e as estruturas subcorticais localizadas sobretudo nas 
regibes medial e inferior dos hemisferios cerebrais (Fig. 20.1). As estruturas 
do sistema lfmbico estao interligadas entre si e ao hipotalamo. Esse sistema e 
extremamente antigo de uma perspectiva evolutiva; para algumas especies nas 
quais o neocortex nao e muito desenvolvido, as estruturas do sistema lfmbico 
formam a maior parte do cerebro. Em suas conexoes, o sistema lfmbico e inter- 
posto entre o hipotalamo e o neocortex, fornecendo, assim, uma ponte entre as 
respostas endocrinas, viscerais, emocionais e voluntarias ao meio. Junto com 
o hipotalamo, o sistema lfmbico fornece uma base anatomica para os aspectos 
emocionais, impulsivos e motivacionais do comportamento. 


II. ANATOMIA 


Nesta visao anatomica geral do sistema lfmbico, discuti-se o lobo lfmbico, as 
estruturas subcorticais do sistema lfmbico e as grandes interconexoes funcio- 
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Lobo Area entorrinal 

temporal 


Figura 20.1 

Areas corticais do sistema lfmbico. 
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nalmente importantes das estruturas limbicas entre si e com outras estruturas 

do sistema nervoso central. 

A. Lobo Ifmbico 

Como pode ser visto na Figura 20.1 , o lobo Ifmbico nao e urn lobo verdadei- 
ro, uma vez que nao e urn lobo distinto do cortex cerebral, como os lobos 
parietal, frontal, temporal e occipital. Em vez disso, ele compreende urn anel 
de cortex na superficie medial do cerebro, que se estende por aspectos 
dos lobos parietal, frontal e temporal. Consiste em giro para-hipocampal, 
giro do cfngulo e uma continuagao do giro do cfngulo anterior e inferior- 
mente, chamada de giro subcaloso (ver Fig. 20.1). Essas areas corticais 
sao interligadas por urn feixe de fibras subcorticais chamado cfngulo. As 
principais estruturas subcorticais desse sistema incluem o hipocampo 
(importante na aprendizagem e na memoria), a amfgdala, ou complexo nu¬ 
clear amigdaloide (importante nas emogdes e nos impulsos), e os nucleos 
septais (associados aos mecanismos de recompensa). Uma tumefagao no 
polo anteromedial do giro para-hipocampal, chamada de uncus (do latim, 
“gancho”), recobre a amfgdala e o hipocampo anterior. 

A parte anterior do giro para-hipocampal e conhecida como cortex entor- 
rinal. O cortex entorrinal recebe inputs de amplas areas de associagoes 
corticais, incluindo areas somatossensoriais, auditivas, visuais, gustativas 
e pre-frontais, e tern comunicagao recfproca com o hipocampo. O cortex 
entorrinal, por sua vez, envia projegoes com informagoes do hipocampo de 
volta para as areas de associagao corticais. 

B. Hipotalamo 

O hipotalamo (ver Capftulo 19, “Visao Geral do Hipotalamo”) e tambem 
parte funcional do sistema Ifmbico, ja que esta intimamente interligado a to- 
das as estruturas desse sistema e da origem a eferencias que transportam 
a informagao desse sistema para alvos no prosencefalo, no tronco encefa- 
lico e na medula espinal. Por exemplo, conexoes de estruturas do sistema 
Ifmbico, como a amfgdala e o hipocampo, com o hipotalamo podem forne- 
cer urn mecanismo pelo qual as respostas emocionais podem influenciar 
na atividade visceral (p. ex., por que a ansiedade pode fazer o estomago 
“embrulhar” e as palmas das maos suarem). Outras estruturas que tern 
conexdes importantes com o sistema Ifmbico incluem o estriado ventral, os 
nucleos anterior e dorsomedial do talamo, a area tegmentar ventral (ATV), 
a substancia cinzenta periaquedutal e o cortex pre-frontal. Alem disso, o 
sistema olfatorio tern interligagoes estreitas com estruturas do sistema Ifm¬ 
bico (Fig. 20.2). O olfato e discutido separadamente no Capftulo 21, “Olfato 
e Paladar”. 

C. Hipocampo 

O hipocampo, ou, de modo mais amplo, a formagao do hipocampo, e 
uma folha curva de cortex dobrada na superffcie medial do lobo temporal 
que ocupa o assoalho do corno inferior ou temporal do ventrfculo lateral. 
O nome “hipocampo” deriva do termo em latim para urn monstro marinho 
mftico, porque se assemelha a urn cavalo-marinho (Fig. 20.3). E uma es- 
trutura relativamente grande, com cerca de 5 cm de comprimento. A for¬ 
magao hipocampal consiste em tres partes principais: 1) o subfculo, 2) o 
hipocampo propriamente dito, tambem chamado de corno de Ammon, e 
3) o giro dentado (Fig. 20.4). O giro para-hipocampal compreende o cortex 
que recobre a formagao do hipocampo (para, em latim, significa “ao lado”). 

O subfculo e uma zona de transigao do cortex contfnua com o hipocampo 
de urn lado e com o giro para-hipocampal do outro. O hipocampo propria- 
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Figura 20.2 

Vista hemissagital do cerebro com o corno inferior do ventriculo lateral aberto para mostrar o fornice, o hipocampo e a amigdala 
e uma representagao esquematica das estruturas subcorticais do sistema Imnbico. 


mente dito consiste em substancia cinzenta com uma extremidade anterior 
expandida. Sua superficie ventricular e recoberta com ependima, sob a 
qual se encontra uma fina camada de substancia branca (axonios mieli- 
nizados; o alveo do hipocampo) que se origina dos corpos celulares do 
subiculo e do hipocampo propriamente dito. 
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Essas fibras se reunem em um feixe conhecido como fimbria, a qual, na 
extremidade posterior do hipocampo, torna-se o fornice, a mais proemi- 
nente via de outputs do hipocampo (observagao: o fornice tambem trans¬ 
porta fibras aferentes reciprocas). Alem disso, o hipocampo propriamente 
dito e o subiculo enviam outputs diretamente para o cortex entorrinal, que 
tern conexoes reciprocas com areas de associagao disseminadas do cor¬ 
tex cerebral. Assim, o cortex entorrinal atua como um “porteiro” por meio 
do qual as informagoes sensoriais, cognitiva e emocional podem atingir 
o hipocampo, que, por sua vez, pode influenciar a fungao cortical. O giro 
denteado e uma faixa de substancia cinzenta com entalhes parecidos com 
uma “dentada” que se encontra entre a fimbria e o giro para-hipocampal. 
Sua aparencia “dentada” e causada por numerosos pequenos vasos san- 
guineos resultantes de vasos no espago subaracnoide adjacente que en- 
tram no hipocampo ao longo do seu curso e penetram no giro dentado. 
Em um corte coronal, o giro denteado e o hipocampo propriamente dito 
assumem a forma de duas letras “C” enganchadas (ver Fig. 20.4). Curiosa- 
mente, estudos mostraram que o giro dentado e uma das poucas regioes 
do cerebro adulto, com excegao do bulbo olfatorio, em que ocorre neuro- 
genese (ou seja, a geragao de novos neuronios). A neurogenese ocorre 
nas celulas granulares do giro dentado. Acredita-se que as novas celulas 
geradas sao totalmente funcionais e atuam na formagao de novas memo- 
rias e, possivelmente, na modulagao de sintomas de estresse e depressao. 



Figura 20.3 

O hipocampo e sua semelhanga com um 
cavalo-marinho. 


D. Amfgdala 

A amfgdala (complexo nuclear amigdaloide) e uma estrutura em “forma de 
amendoa” que se encontra profundamente ao uncus, ligeiramente rostral ao 
hipocampo (Fig. 20.5). Encontra-se enterrada no teto da extremidade ante¬ 
rior do corno inferior do ventriculo lateral e abriga a cauda do nucleo cauda- 
do. E constitufda por uma colegao de nucleos funcional e morfologicamente 
diversos que podem ser divididos em tres grupos principals: basilar lateral, 
central e cortical medial da amfgdala. As fibras aferentes para a amfgda- 
la (corpo amigdaloide) incluem informagdes sensoriais (visuais, auditivas, 
somatossensoriais, gustativas, olfativas), informagoes do tronco encefalico 
(nucleos da rafe, substancia cinzenta periaquedutal, nucleo motor posterior 
do nervo vago, nucleo solitario e locus coeruleus), inputs do nucleo dorso- 
medial do talamo e informagoes de areas corticais disseminadas (Fig. 20.6). 
Os outputs da amfgdala passam por duas vias principals e se projetam de 
volta a muitas das areas que originaram as aferencias. A amfgdala pode 
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Figura 20.4 

Estrutura do hipocampo. A imagem a esquerda mostra o hipocampo em um corte coronal. A imagem a direita mostra como as 
estruturas se desenvolvem uma em relagao a outra. 
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Figura 20.5 

Hipocampo e amfgdala em corte coronal. O destaque mostra os subnucleos do corpo amigdaloide. 


enviar seus outputs diretamente para as areas corticais e para o tronco 
encefalico. Ja os outputs para o tronco encefalico podem ser retransmitidos 
pelo hipotalamo, que, por sua vez, envia projegoes para o tronco encefalico 
(apenas esses ultimos outputs sao mostrados na Fig. 20.6). 

1. Nucleos da amfgdala basilar lateral: Os nucleos da amfgdala ba¬ 
silar lateral (ABL) sao o maior e mais bem desenvolvido grupo em 
seres humanos. Acredita-se que a ABL participe da atribuigao de um 
significado emocional a um estfmulo. Recebe informagbes a res- 
peito da modalidade e das caracterfsticas especificas de um estfmulo 
por meio de suas conexoes recfprocas com muitas areas do cortex, 
incluindo areas de associagao disseminadas (pre-frontal [sobretu- 
do orbitofrontal], parietal, temporal), o cortex dos giros do cfngulo e 
para-hipocampal. Tambem recebe inputs do talamo (sobretudo dos 
nucleos anterior e dorsomedial) e do hipocampo (Fig. 20.6). As fibras 
eferentes da ABL sao enviadas de volta para o cortex cerebral, bem 
como para o talamo e para o nucleo central da amfgdala. 

2. Nucleo central da amfgdala: O nucleo central da amfgdala (NCA) 

e importante na mediagao de respostas emocionais gerais (ver Fig. 
20.6). O NCA tern conexoes recfprocas com nucleos viscerais do tron¬ 
co encefalico e da medula espinal e tambem recebe inputs da ABL, 
como observado. Por meio dessas ligagoes, o NCA atua na regulagao 
da resposta visceral a estfmulos emocionais. 

3. Nucleos cortical e medial da amfgdala: Os nucleos corticais 
mediais da amfgdala nao sao tao bem desenvolvidos em seres hu¬ 
manos. Recebem informagoes olfativas do bulbo olfatorio, bem como 
informagoes do talamo (nucleo dorsomedial); tern conexoes recfpro¬ 
cas com o hipotalamo, especificamente as areas ventromedial e late¬ 
ral, que estao envolvidas na regulagao da ingestao de alimentos. Os 
nucleos corticais mediais da amfgdala podem fornecer informagoes 
para o hipotalamo sobre o cheiro de comida e, assim, atuar em nos- 
sas reagoes emocionais afetivas aos alimentos: cheiros agradaveis 
estimulam o apetite, enquanto os desagradaveis o suprimem. 
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Figura 20.6 

Amigdala e suas projegoes. CGL = corpo geniculado lateral; CGM= corpo geniculado medial; VP = nucleo ventral posterior do 
talamo; Cl = coliculo inferior; SCP = substancia cinzenta periaquedutal; ACTH = hormonio adrenocorticotrofico. 


4. Estria terminal: A estria terminal e um pequeno trato que surge sobre- 
tudo do nucleo medial da amigdala. Deixa a amigdala, curva-se sobre 
o talamo, passando no sulco entre o nucleo caudado e o talamo, e termi- 
na no hipotalamo, no estriado ventral e nos nucleos septais. 

5. Fibras amigdalofugais ventrais: As fibras amigdalofugais ven- 
trais surgem do nucleo da amigdala basilar lateral e do nucleo cen¬ 
tral da amigdala e formam uma segunda via eferente principal. Essas 
fibras tambem terminam no hipotalamo e nos nucleos septais; alem 
disso, projetam-se para o estriado ventral e para o cortex, incluindo as 
areas dos cortices frontal, pre-frontal, do cingulo e temporal inferior. 

E. Nucleos septais 

Os nucleos septais (ver Fig. 20.2) sao um pequeno grupo de nucleos 
na parede medial do lobo frontal, rostralmente a comissura anterior e 
ladeando o corno anterior do ventriculo lateral. Os nucleos septais tern co- 
nexoes reciprocas com o bulbo olfatorio, hipocampo (via fornice) e amig¬ 
dala (via estria terminal e fibras amigdalofugais ventrais). Alem disso, o 
feixe prosencefalico medial transporta aferencias para nucleos septais 
e eferencias destes. O feixe prosencefalico medial envia uma projegao do- 
paminergica aos nucleos septais e os conecta ao hipotalamo e a formagao 
reticular do tronco encefalico. A formagao reticular, entao, envia projegoes 
aos nucleos viscerais e motores do tronco encefalico e da medula espinal. 
Os nucleos septais sao um dos poucos lugares do cerebro que contem 
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neuronios colinergicos e enviam projegoes colinergicas para o hipotalamo 
lateral, para o corpo amigdaloide, para o hipocampo e para areas do cor¬ 
tex frontal. 

A importancia clinica dos nucleos septais em seres humanos nao e bem- 
-compreendida. Sugeriu-se uma atuagao na recompensa e nos sentimen- 
tos agradaveis, dada a estreita associagao dos nucleos septais com o nu¬ 
cleus accumbens e as projegoes dopaminergicas que chegam aos nucleos 
septais. Na verdade, os pacientes que receberam estimulagao eletrica da 
regiao septal relataram estimulos sexuais e sensagao de orgasmo. 

F. O circuito de Papez estendido 

Em 1937, o Dr. James Papez, urn neuroanatomista da Cornell University, 
propos que a experiencia da emogao envolvia interagoes reciprocas entre o 
diencefalo e o cortex cerebral. Ja que as emogoes alcangam a consciencia 
e os pensamentos conscientes podem afetar a emogao, Papez formulou a 
hipotese de que urn circuito neural envolvendo o sistema limbico e areas 
corticais especificas formavam a base neuroanatomica para a emogao. O 
circuito envolvido incluia (Fig. 20.7): 

• O hipocampo. 

• Outputs do hipocampo pelo fornice. 

• Terminagao do fornice nos corpos mamilares. 

• Fluxo dos corpos mamilares via fascfculo mamilotalamico para o nu- 

cleo anterior do talamo. 

• Projegoes do nucleo anterior ao giro do cfngulo. 

• Outputs do giro do cfngulo de volta para o hipocampo. 

O conceito de uma base neural para a emogao foi posteriormente ampliado 
para incluir outras areas que sao estrutural e funcionalmente relacionadas 
aquelas descritas por Papez. Esse conceito continua a ser expandido con- 
forme se aprende mais sobre esse complexo circuito neural. A compreen- 
sao moderna dos circuitos limbicos inclui: 

• O fornice se projeta para outras areas do hipotalamo alem dos corpos 
mamilares e pesa outras estruturas ao longo de sua rota e transporta 
informagoes bidirecionais. 

• A amigdala e uma estrutura-chave na expressao das emogoes, da me- 
moria emocional e dos impulsos basicos. 

• As interligagoes entre as estruturas do sistema limbico e o hipotalamo 
sao extensas e complexas. 

• As areas de associagao corticais, em especial o cortex pre-frontal, de- 
sempenham papeis fundamentals. 

A Figura 20.7 e urn diagrama que mostra as estruturas expandidas e as 
conexoes do circuito neural envolvidas na emogao. Note que esse diagra¬ 
ma ainda e uma representagao muito simplificada desse complexo circuito 
neural. 

III. FUNQOES DAS ESTRUTURAS DO SISTEMA LIMBICO 


As estruturas do sistema limbico incluem o hipocampo, a amigdala e os 
nucleos septais. Essas estruturas sao muito interligadas e tern algumas 
fungoes individualizadas e outras que se sobrepoem. Sao importantes na 
memoria, na emogao, no aprendizado e comportamento emocional, na mo- 
tivagao e na recompensa. 
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Figura 20.7 

Circuito de Papez e circuito de Papez estendido, respectivamente. 


A. Hipocampo 

A fungao mais importante do hipocampo em seres humanos e mediar o 
aprendizado e a formagao de novas memorias. A fungao intacta da memo- 
ria e essencial a vida cotidiana. Uma perturbagao na capacidade normal 
de aprender, armazenar e recuperar memorias pode ter urn impacto muito 
negativo na fungao normal. Ha multiplas formas de memoria, cada uma 
dependendo de diferentes, mas sobrepostos, conjuntos de estruturas do 
sistema nervoso central. 

Alem disso, deve-se notar que, como parte do sistema Imnbico e conside- 
rando suas extensas conexoes com o hipotalamo e outras estruturas limbi- 
cas, o hipocampo atua nas fungoes visceral e endocrina e na expressao de 
emogoes e comportamentos emocionais. 

1. Memoria de curto prazo: a memoria de curto prazo ou de traba- 

Iho envolve a manutengao das informagbes na memoria por urn cur¬ 
to prazo e, algumas vezes, a manipulagao dessas informagoes para 
atingir urn objetivo imediato. O exemplo classico disso e procurar urn 
numero de telefone e mante-lo em mente ao pegar o aparelho e dis- 
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Figura 20.8 

Diferentes tipos de memoria. 


car. A memoria de trabalho tambem e necessaria para situagoes mais 
complexas, incluindo realizar varias tarefas ao mesmo tempo, fazer 
calculos e compreender longas frases escritas ou faladas ou paragra- 
fos de urn livro (Fig. 20.8). A memoria de trabalho depende principal- 
mente do cortex pre-frontal. 

2. Memoria de longo prazo: Existem dois tipos de memoria de longo 
prazo: a memoria explfcita, que envolve fatos ou eventos, e a implf- 
cita, que nao e diretamente acessivel a consciencia (ver Fig. 20.8). 

a. Memoria explfcita ou declarativa: A memoria explfcita ou decla- 
rativa envolve lembrangas de eventos ou fatos que sao acessfveis 
a consciencia e podem ser expressos de forma explfcita (ou seja, 
“declarados” como eventos ou fatos lembrados). Existem duas 
formas de memoria declarativa que envolvem a recuperagao de 
informagoes armazenadas anteriormente: a memoria episodica e 
a memoria semantica. 

• A memoria episodica envolve a memoria para eventos e inclui 
a capacidade de aprender, armazenar e recuperar informagoes 
sobre experiences que ocorrem na vida cotidiana. Em geral, es- 
sas memorias incluem informagoes sobre a hora e o local de urn 
evento, bem como detalhes sobre o evento em si. 

• A memoria semantica envolve o conhecimento de fatos que foram 
aprendidos, mas cuja fonte de informagao original normalmente 
nao e conhecida. O conhecimento sobre as categorias de objetos 
(p. ex., “magas e bananas sao frutas”), eventos historicos e tabe- 
las matematicas sao exemplos de memoria semantica. 

A memoria explfcita utiliza o hipocampo e suas areas corticais as- 
sociadas (cortex entorrinal, giro para-hipocampal), alem de areas 
de associagao neocorticais disseminadas (que enviam inputs 
para o cortex entorrinal). 

b. Memoria implfcita ou nao declarativa: A memoria implfcita 
ou nao declarativa envolve aquelas que se manifestam como 
comportamentos subconscientes ou respostas fisiologicas a 
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eventos ou estfmulos. A memoria implicita inclui varias formas 
de aprendizagem que ocorrem durante a execugao de uma ta- 
refa. As habilidades e os habitos, como dirigir, nadar e andar de 
bicicleta, sao exemplos de memoria implicita. A memoria das ha¬ 
bilidades e dos habitos depende do estriado (nucleo caudado e 
putame), de areas motoras do cortex e do cerebelo. A memoria 
emocional ou associagoes emocionais sao outro exemplo de 
memoria implicita. A memoria emocional envolve uma mudanga 
de comportamento orientado a urn estfmulo anteriormente neu- 
tro em decorrencia da experiencia e depende da amigdala. Urn 
exemplo disso e sorrir ao ver urn lengo vermelho porque o faz 
lembrar de seu avo, que sempre usava urn lengo dessa cor ao 
patinar. Os reflexos condicionados podem ser considerados 
urn terceiro tipo de memoria implicita e dependem principalmen- 
te do cerebelo. O exemplo mais famoso e o cao de Pavlov, que 
salivava ao ouvir o som de urn sino, urn estfmulo que havia sido 
ligado a alimentagao. 


f \ 

APLICAQAO CLINICA 20.1 
O caso de H.M. 


Provavelmente, o caso mais famoso que ilustra a perda da memoria 
episodica e o de H.M., estudado a exaustao por Brenda Milner e outros 
no Montreal Neurological Institute. H.M. foi submetido a uma ressecgao 
bilateral radical do lobo temporal medial, envolvendo os hipocampos e 
incluindo o uncus, a amigdala e o cortex sobrejacente do giro para-hipo- 
campal. Esse paciente tinha uma longa historia de crises epilepticas que 
nao respondiam ao tratamento farmacologico maximo de varias formas. 
Este foi urn procedimento experimental, mas considerado aceitavel por¬ 
que o paciente estava totalmente incapacitado por suas crises. 

Embora a cirurgia tenha controlado as crises epilepticas, houve 

“[...]um resultado comportamental surpreendente e totalmente inespera- 
do: uma grave perda da memoria recente.[...] Depois da cirurgia, o jovem 
nao era mais capaz de reconhecer os funcionarios do hospital ou de en- 
contrar o caminho para o banheiro; parecia nao se lembrar dos eventos 
diarios de sua permanencia no hospital. Suas memorias de infancia apa- 
rentemente estavam vivas e intactas”. 

Esse deficit de memoria foi persistente e nao melhorou com o tempo. 
“Ele nao sabia onde ficavam os objetos de uso diario. [...] Nao era capaz 
de nomear urn unico item do seu almogo meia hora apos a refeigao; na 
verdade, nao conseguia nem se lembrar de ter almogado.” E importante 
citar que a compreensao, a inteligencia e o raciocfnio abstrato estavam 
intactos em H.M., indicando que a inteligencia e a memoria podem ser 
separadas do ponto de vista funcional. O deficit de memoria em H.M. re- 
flete uma perda da memoria declarativa ou explfcita de longo prazo (me¬ 
moria para eventos), que depende do lobo temporal medial. Formas im- 
plfcitas da memoria de longo prazo foram, em geral, mantidas, incluindo a 
memoria processual para habilidades e habitos e reflexos condicionados 
(que dependem do cerebelo) e a memoria emocional (que depende da 
amigdala). 

(Retirado de Scoville, WB and Milner, B. Loss of recent memory after bilateral 
hippocampal lesions. J Neurol Neurosurg Psychiat 1957; 20:11-21.) 

V_/ 





382 Krebs, Weinberg & Akesson 


APLICAQAO CLINICA 20.2 
Doenga de Alzheimer e memoria 


A doenga de Alzheimer, caracterizada por perda neuronal e presenga 
de emaranhados neurofibrilares e placas amiloides, envolve uma perda 
da memoria e da fungao cognitiva. Acredita-se que a formagao de ema¬ 
ranhados neurofibrilares (protefna tau anormal que provoca o colapso 
dos microtubulos) e placas amiloides (amiloide p, urn fragmento de pro¬ 
tefna retirado de uma protefna precursora da amiloide que se acumula 
formando placas rfgidas e insoluveis) contribua para a degradagao dos 
neuronios e para os subsequentes sintomas da doenga. O subfculo e 
o cortex entorrinal estao entre os primeiros locais em que tais anorma- 
lidades aparecem, resultando em alteragao na fungao do hipocampo. 
Isso pode, pelo menos em parte, ser responsavel por alguns dos defi¬ 
cits de memoria associados a doenga de Alzheimer. A perda da fungao 
cognitiva ocorre por alteragbes neuronais em areas mais disseminadas 
do cortex. 


Emaranhados neurofibrilares 



Oligodendroglia Neuronios normals 


Emaranhados neurofibrilares caracterfsticos da 
doenga de Alzheimer sao visfveis neste estudo 
microscopico. 


B. Amfgdala 

Com conexoes com ambos os hipotalamos e, indiretamente, com o cortex 
pre-frontal, a posigao da amfgdala Ihe confere urn papel importante em 
comportamentos relacionados a impulsos e no processamento das emo- 
goes relacionadas a tais comportamentos (Fig. 20.9). 

1. Aprendizagem e memoria emocionais: A amfgdala e essencial na 
aprendizagem e memoria emocionais (uma fungao de memoria im- 
plfcita). O significado emocional dos inputs das varias areas corticais 
e avaliado principalmente pelo nucleo da amfgdala basilar lateral 
(Fig. 20.6). As fibras eferentes desse nucleo para o hipotalamo ati- 
vam as respostas viscerais e motoras adequadas. Ao mesmo tempo, 
a amfgdala envia outputs via nucleo dorsomedial do talamo para o 
cortex orbitofrontal, que medeia a percepgao consciente das emo- 
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Figura 20.9 

Fungoes da amigdala. 


goes. Assim, a amigdala esta envolvida na conecgao de percepgoes 
com respostas viscerais e comportamentais e com a memoria. Em 
relagao a isso, e sabido que eventos ou fatos associados a emogoes 
fortes sao mais facilmente lembrados do que aqueles neutros do pon- 
to de vista emocional. As pessoas se lembram de eventos emocio- 
nantes, como o dia de seu casamento, com muitos detalhes. Eventos 
traumaticos tambem podem ser lembrados com facilidade: as pes¬ 
soas que cresceram na decada de 1960 se lembram do assassinato 
de John F. Kennedy e dos eventos que cercaram o dia nos minimos 
detalhes. Os acontecimentos de 11 de setembro de 2001 sempre se- 
rao ligados as memorias de “onde se estava quando ouviu-se a noti- 
cia”. E a ligagao da emogao com o evento que solidifica a memoria. A 
amigdala trabalha em conjunto com o sistema de memoria do hipo- 
campo (e parece melhorar sua fungao) e areas corticais associadas 
(sistema de memoria do lobo temporal medial) durante a formagao 
da memoria. A conexao entre a amigdala e o sistema de memoria do 
lobo temporal medial na consolidagao de memorias emocionais foi 
confirmada por estudos de ressonancia magnetica funcional (fMRI) 
em humanos. Se a amigdala esta danificada, a facilitagao normal da 
atengao/memorizagao de estimulos emocionais e muito reduzida ou 
totalmente ausente. 

2. Medo e condicionamento do medo: A amigdala e seus circuitos 
sao os principals componentes do sistema envolvido no reconheci- 
mento e na interpretagao dos comportamentos ou sinais emocionais 
de terceiros. E tambem fundamental para a capacidade individual de 
sentir emogoes fortes (como o medo). Uma mascara assustadora 
(Medusa), por exemplo, pode evocar a reagao emocional de medo 
(ver Fig. 20.9). A relagao estreita entre a amigdala e o sistema de 
memoria do lobo temporal medial e importante na mediagao da aqui- 
sigao, no armazenamento e na expressao da memoria de medo. 

O medo condicionado e uma forma de aprendizagem emocional em 
que urn estmnulo neutro (o estmnulo condicionado) passa a ser asso- 
ciado a urn evento aversivo (o estmnulo nao condicionado) de modo 
que, assim como nos reflexos condicionados (descrito anteriormen- 
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APLICAQAO CLINICA 20.3 
Lesao bilateral da ami'gdala 


Em um relato de caso, uma mulher com epilepsia grave nao controla- 
da por farmacos antiepilepticos foi submetida a uma serie de cirurgias 
estereotaxicas destinadas as amigdalas esquerda e direita. Depois da 
cirurgia, ela conseguia reconhecer o rosto das pessoas que Ihe eram fa- 
miliares antes do procedimento e teve um bom desempenho no reconhe- 
cimento de faces com expressoes neutras. No entanto, sua interpretagao 
de expressoes faciais de emogao estava prejudicada. Em particular, o 
reconhecimento de medo foi gravemente afetado de modo diferente; o 
reconhecimento da raiva e, em menor extensao, da aversao, tambem foi 
prejudicado. Da mesma forma, ela mostrou diminuigao da percepgao do 
afeto vocal, com acometimento especial dos padroes de entonagao rela- 
cionados ao medo e a raiva. 


te), a apresentagao do estimulo condicionado por si so pode eliciar 
comportamentos defensivos ou relacionados ao medo e as respostas 
viscerais e endocrinas adequadas (ver Fig. 20.9). E importante citar 
que, em humanos com danos na amigdala, o processamento de si- 
nais sociais de medo e raiva e muito prejudicado, independentemente 
da modalidade de input. 

As respostas viscerais ao medo parecem ser mediadas pelo nucleo 
central da amigdala (NCA) por meio de suas conexoes com a subs¬ 
tance cinzenta periaquedutal do mesencefalo, a formagao reticular e 
o hipotalamo. Curiosamente, a oxitocina e a vasopressina (HAD) 
modulam a atividade do NCA. A vasopressina excita os neuronios da 
parte medial do NCA, que estimulam respostas de medo. A excitagao 
da parte lateral do NCA pela oxitocina inibe a ativagao da parte me¬ 
dial do NCA por projegoes GABAergicas. Assim, um equilibrio entre 
a vasopressina e a expressao do receptor de oxitocina pode desen- 
cadear respostas viscerais ao medo, especialmente sob condigoes 
estressantes. 

3. Recompensa e ami'gdala: Mostrou-se que a amigdala e tao im¬ 
portante para o processamento da recompensa ou do afeto positivo 
quanto para o afeto negativo (p. ex., medo condicionado). Por exem- 
plo, realizaram-se estudos em que imagens de rostos foram asso- 
ciadas a informagoes positivas, negativas ou neutras sobre uma 
pessoa, ou em que imagens abstratas foram pareadas com uma 
probabilidade alta, media ou baixa de uma recompensa de alimento. 
Mostrou-se que a amigdala medeia uma associagao entre os inputs 
sensoriais e seu valor afetivo, alem de ser essencial na mediagao de 
emogoes positivas e negativas. Um dado interessante desses estu¬ 
dos e que as associagdes de valor ou de afeto a um objeto que se 
formaram durante o experimento nem sempre foram apreciadas de 
forma consciente pelos individuos. As pessoas podem permanecer 
inconscientes das associagoes que se formaram, ainda que se com- 
portem sob sua influencia nas tomadas de decisao ou nas escolhas 
durante o teste. Em conjunto, a pesquisa supradescrita destacou a 
importancia da amigdala em influenciar o comportamento de um in- 
dividuo no dia a dia dentro do meio, mesmo quando nao esta cons- 
cientes das influences do ambiente que alteraram pensamentos, 
preferences ou emogoes. 
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As imagens da amigdala tern sido importantes para demonstrar que 
os circuitos neurais da emogao e os circuitos neurais da cognigao 
interagem extensivamente e que a emogao nao pode ser facilmen- 
te separada do processamento cognitivo. A amigdala tern amplas 
conexoes com areas do cerebro tidas como base para a fungao 
cognitiva, como as areas sensoriais do cortex, o cortex pre-frontal 
e o hipocampo. Por meio dessas ligagoes, a amigdala influencia a 
aprendizagem emocional e a memoria, sendo importante na aten- 
gao, na percepgao e no processamento do conteudo emocional das 
interagdes sociais. 

IV. CIRCUITOS DE RECOMPENSA 


A recompensa e urn fator primordial para acionar o aprendizado baseado em 
incentivos, respostas adequadas aos estimulos e desenvolvimento de com- 
portamentos direcionados a urn alvo. A hipotese da existencia de urn circuito 
de recompensa no cerebro foi levantada desde as experiences de autoes- 
timulagao intracraniana de James Olds e Peter Milner, em 1950. Foi estabe- 
lecido que os ratos trabalham por alimentos ou outras recompensas. Olds e 
Milner conseguiram demonstrar que os ratos trabalham para obter estimula- 
gao eletrica de certas areas do cerebro, principalmente o feixe prosencefa- 
lico medial e a area septal, sem associagao de alimentos ou recompensas 
tangiveis. A dopamina e essencial na recompensa, e hoje em dia se sabe 
que o feixe prosencefalico medial transporta fibras dopaminergicas que se 
projetam da ATV do mesencefalo para o nucleus accumbens. As projegoes 
dopaminergicas da ATV tambem influenciam o hipocampo, a amigdala, os 
nucleos septais e o cortex pre-frontal. Por sua vez, o cortex pre-frontal pode 
fornecer feedback para o ATV diretamente ou pelo nucleus accumbens. Co¬ 
nexoes modulatorias adicionais ajustam o sistema. Todas essas estruturas, 
por fim, se comunicam com o hipotalamo para iniciar as respostas neuroen- 
docrinas e viscerais para a recompensa (ver Capitulo 19, “Visao Geral do 
Hipotalamo”). Juntas, elas e suas interagoes formam a base neural para a re¬ 
compensa (Fig 20.10). Ver Capftulo 12, “Sistemas e Analise doTronco Ence- 
falico”, para mais informagbes. Alem disso, as estruturas corticais e subcorti- 
cais interagem para formar uma rede complexa que medeia comportamentos 
adaptativos, permitindo que a motivagao e a recompensa sejam combinadas 
a uma estrategia e urn piano de agao para alcangar metas. 

A. Dependencia 

O complexo circuito de recompensa forma a base neural para a dependen¬ 
cia. Embora as drogas ilicitas sejam estrutural e funcionalmente diferentes 
e produzam uma variedade de efeitos comportamentais, podem modular o 
sistema de recompensas do cerebro. Essas substancias, assim como as 
recompensas naturais e a recompensa por estimulagao cerebral, ativam os 
neuronios dopaminergicos que passam pelo feixe prosencefalico medial. 
Agudamente, todas as drogas ilicitas aumentam a transmissao dopaminer- 
gica da ATV para o nucleus accumbens, contudo, com o uso continuo, o 
sistema dopaminergico e prejudicado. Os receptores de dopamina D 2 sao 
infrarregulados e a fungao da dopamina e reduzida, em particular no es- 
triado ventral, em pacientes dependentes de diversas drogas diferentes. 
O resultado da infrarregulagao do receptor de dopamina e que estimulos 
normalmente recompensadores ou de reforgo sao menos eficazes em 
provocar a transmissao de dopamina. Isso pode, em parte, ser a base da 
emocionalidade negativa observada durante a abstinencia. Entretanto, o 
sistema dopaminergico torna-se sensibilizado as drogas e as pistas rela- 
cionadas a substancia, resultando em uma resposta mais intensa a esses 
estimulos (ver Fig. 20.10). As drogas ilicitas em geral bloqueiam o trans- 
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Figura 20.10 

Circuito de recompensa. 


portador de dopamina no circuito de recompensa do cerebro, permitindo 
que a dopamina permanega na sinapse por urn longo periodo de tempo, o 
que resulta em uma recompensa intensa e duradoura, apesar do numero 
reduzido de receptores. 

a. Dopamina e saliencia: A razao pela qual a dopamina e tao impor- 
tante na dependencia e que ela sinaliza a saliencia (ou seja, algo 
importante ou que vale a pena prestar atengao). Na dependencia, os 
estimulos nao relacionados a drogas assumem saliencia reduzida, 
enquanto aqueles associados as substancias tern saliencia aumen- 
tada. Os estimulos associados a drogas ativam o cortex pre-frontal e 
aumentam o impulso glutamatergico ao nucleus accumbens. E esse 
aumento no impulso pre-frontal que resulta na saliencia muito au- 
mentada a droga e estimulos associados a ela, com urn aumento 
correspondente no desejo e no comportamento de procurar por dro¬ 
gas (ver Fig. 20.10). 

A aprendizagem emocional alterada e os circuitos de memoria tam¬ 
bem podem atuar na saliencia aumentada de pistas relacionadas a 
droga e na saliencia reduzida de estimulos outrora prazerosos (p. ex., 
comida, sexo). A associagao de uma experiencia prazerosa induzida 
pelas drogas com o aumento na dopamina resultara em condiciona- 
mento forte nao so para a droga, mas tambem para os estimulos que 
predizem seu uso (p. ex., a casa do traficante, a vizinhanga, as se¬ 
ringas). Isso poderia contribuir para a resposta aumentada a drogas 
e estimulos relacionados com ela, que, entao, ofuscam respostas a 
recompensas naturais (Fig. 20.11). 

b. Dopamina e estresse: Curiosamente, o circuito de recompensa da 
dopamina tambem e sensivel ao estresse. O estresse e as drogas 
ilicitas agem de modo semelhante para ativar as estruturas envolvi- 
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Cerebro Nao Dependente 



A saliencia das drogas e as pistas relacionadas a droga 
sao muito baixas, e o CPF inibe o impulso de busca por 
drogas. As pistas condicionadas possuem pouca ou 
nenhuma influencia sobre a saliencia das drogas. 

A saliencia das recompensas naturais substitui em muito 
a saliencia das drogas. 


INATIVO 

comportamento 
de busca 
por drogas 


Cerebro Dependente 



A saliencia das drogas e as pistas relacionadas a droga 
estao aumentadas. Substituem o controle do comporta¬ 
mento antes realizado pelo pre-frontal. O CPF ja nao e 
capaz de inibir o impulso de busca por drogas. 

Pistas condicionadas reforgam a saliencia das drogas, 
aumentando ainda mais o comportamento de busca por 
drogas. A saliencia das drogas sobrepoe-se a saliencia 
das recompensas naturais, que ja nao influenciam mais 
o comportamento. 


Impulso f ATIVO 

comportamento de 
busca por drogas 


Figura 20.11 

Saliencia de drogas e pistas relacionadas a drogas levam ao comportamento dependente. CPF = cortex pre-frontal. 


das na via de recompensa, incluindo os neuronios dopaminergicos na 
ATV. Alem disso, o estresse pode facilitar a recompensa associada a 
exposigao inicial a droga e aumentar a fissura e a recaida em com- 
portamentos de busca por drogas. O hormonio liberador de corticotro- 
pina no hipotalamo e nas estruturas extra-hipotalamicas, incluindo o 
corpo amigdaloide, parece atuar na mediagao dos efeitos do estresse 
sobre o circuito de recompensa. 

V. DANOS AO HIPOCAMPO OU AMIGDALA 


Normalmente, para que ocorram deficits visiveis depois de lesoes ao hi- 
pocampo e a amigdala, estas devem ser bilaterais. As lesoes unilaterais 
podem nao ser visiveis ou podem envolver apenas alteragoes minimas. 
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As lesoes podem resultar em: 

• Alteragoes na memoria, incluindo deficits na memoria de curto prazo. 

• Mudangas na emotividade, incluindo sentimentos de medo, ansiedade, 
agressividade e raiva. 

• Crises epilepticas (com um foco patologico no lobo temporal anterior, que 
tern um baixo limiar para a crise epileptica). 

Os danos raramente ocorrem em decorrencia de acidentes vasculares. 
Traumas e agentes infecciosos ou toxicos sao as principais causas de defi¬ 
cits ou disfungoes envolvendo estruturas do sistema limbico. 


APLICAQAO CLINICA 20.4 
Epilepsia do lobo temporal 


A crise epileptica e decorrente de um disparo neuronal anormalmen- 
te sincronizado e de alta frequencia no cerebro. A epilepsia e um 
disturbio em que ha uma tendencia para crises recorrentes nao pro- 
vocadas. As crises podem ser parciais (focais ou locais), envolvendo 
uma area localizada ou especifica do cerebro, ou podem ser genera- 
lizadas, envolvendo todo o encefalo. 

Os pacientes com crises epilepticas localizadas em estruturas do 
lobo limbico temporal medial (hipocampo, amigdala e cortex sobre- 
jacente) relatam com frequencia fenomenos “experiences”. O termo 
“experience” foi usado pela primeira vez por Wilder Penfield. Duran¬ 
te uma cirurgia em um paciente consciente com crises epilepticas 
refratarias do lobo temporal, Penfield observou que a estimulagao 
eletrica do cortex temporal provocava uma memoria de flashback. Ao 
escrever sobre isso em seu livro de 1975, The mystery of the mind, 
Penfield observou: 

“Eu estava incredulo. Na proxima ocasiao, fiquei maravilhado... Es- 
pantei-me todas as vezes que meu eletrodo evocava tal resposta. 
Como isso poderia ocorrer? Isso tern a ver com a mente! Chamei 
essas respostas de ‘experienciais’ e aguardo por mais evidences’’. 

Desde aquela epoca, muitos estudos tern mostrado que esses fe¬ 
nomenos existem, mas so ocorrem se as estruturas limbicas esti- 
verem envolvidas. Podem incluir sentimentos de medo e ansiedade 
extrema, ilusoes de familiaridade (o fenomeno deja vu), recordagbes 
ou flashbacks de memoria, alucinagoes visuais ou auditivas, sensa- 
goes viscerais (“frio na barriga”) e odores estranhos e desagradaveis. 
Considerando as fungoes do sistema limbico, esses fenomenos nao 
devem mais parecer surpreendentes. 

(Retirado de Penfield W. Mystery of the Mind: A Critical Study of Con¬ 
sciousness and the Human Brain. Princeton, NJ: Princeton University 
Press, 1975.) 

v_ J 
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Resumo do capi'tulo 


• O sistema limbico, junto com o hipotalamo, fornece uma base anatomi- 
ca para os aspectos emocionais, relacionados a impulsos, e motivacio- 
nais do comportamento. O sistema limbico e composto por estruturas 
corticais e subcorticais. As estruturas corticais ou “lobo limbico” con- 
sistem nos giros para-hipocampal, do cingulo e subcaloso, que estao 
interligados pelo cingulo. 

• As principals estruturas subcorticais incluem o hipocampo, a amigdala 
e os nucleos septais. 

• O hipocampo e as areas corticais associadas sao essenciais para a 
memoria explicita ou declarativa, ou seja, a memoria para fatos e even- 
tos. Enquanto isso, a memoria implicita depende da amigdala, do ce- 
rebelo e do cortex pre-frontal. O hipocampo tambem atua nas fungoes 
visceral e endocrina e na expressao de emogoes e comportamentos 
emocionais. A amigdala (complexo nuclear amigdaloide) consiste em 
tres grupos principals de nucleos: basilar lateral, central e cortical me¬ 
dial da amigdala. A amigdala e essencial na aprendizagem e memoria 
emocionais, processando o afeto positivo (p. ex., recompensa) e nega- 
tivo (p. ex., medo). A ligagao da amigdala com o sistema de memoria 
do lobo temporal medial e importante para essas fungbes. Os nucleos 
septais estao intimamente associados ao nucleus accumbens e pare- 
cem atuar na recompensa e em sentimentos prazerosos. 

• O circuito de Papez estendido liga estruturas do sistema limbico entre 
si e as areas corticais especificas, proporcionando uma base neural 
para o comportamento emocional. As projegoes dopaminergicas da 
area tegmentar ventral para nucleus accumbens, hipocampo, amigda¬ 
la, nucleos septais e cortex pre-frontal e as interagoes modulatorias 
entre essas estruturas formam a base neural para a recompensa. O cir¬ 
cuito de recompensa forma a base neural para a dependencia. A dopa- 
mina e essencial na dependencia, pois sinaliza a saliencia. Alem disso, 
os estimulos nao relacionados a drogas assumem saliencia reduzida, 
enquanto aqueles associados a drogas tern saliencia aumentada. 


Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

20.1 Nos circuitos do sistema limbico: 

A. O cingulo conecta os nucleos septais ao hipocampo. 

B. O cortex entorrinal projeta informagoes do hipocampo para 
areas de associagao corticais. 

C. As fibras amigdalofugais ventrais projetam-se para o hipo¬ 
campo. 

D. O feixe prosencefalico medial envia projegoes colinergicas 
para os nucleos septais. 

E. O fornice surge do giro dentado e leva informagoes do hi¬ 
pocampo para o hipotalamo. 


g \ 

Resposta correta = B. O cortex entorrinal recebe inputs de areas de as¬ 
sociagao cortical disseminadas, tem conexao reciproca com o hipocampo 
e envia outputs do hipocampo de volta para o cortex. O cingulo e urn feixe 
de fibras subcorticais que interliga as areas do lobo limbico entre si. As 
fibras amigdalofugais ventrais se projetam da amigdala ao hipotalamo. O 
feixe prosencefalico medial transporta projegoes dopaminergicas da area 
tegmentar ventral para o nucleus accumbens e para o nucleo septal, entre 
outras estruturas. O fornice surge do subiculo e do hipocampo propria- 
mente dito e termina nos corpos mamilares do hipotalamo. 
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20.2 Uma mulher de 43 anos tern diagnostico de esclerose multipla 
reincidente-remitente. Em um de seus episodios de recaida, 
reclamou de problemas de memoria. Voce coleta a historia da 
paciente para identificar que tipo de memoria e quais estru- 
turas estao afetadas. Qual das seguintes afirmagoes sobre a 
memoria e a correta? 

A. A memoria de curto prazo ou de trabalho depende da 
amigdala. 

B. A memoria episodica envolve a memorizagao de fatos, 
como eventos historicos. 

C. As memorias que envolvem habilidades aprendidas sao 
um exemplo de memoria implicita. 

D. Os reflexos condicionados sao um exemplo de memoria 
implicita que depende sobretudo do estriado. 

E. A memoria emocional envolve uma mudanga de compor- 
tamento em diregao a um estmnulo anteriormente neutro e 
depende do cortex pre-frontal. 

20.3 Um medico que trata pacientes dependentes de drogas ilici- 
tas aconselha-os sobre os efeitos da dependencia na fungao 
cerebral. Qual das seguintes afirmagoes melhor descreve os 
efeitos da dependencia e do uso de drogas? 

A. As drogas geralmente suprarregulam os receptores D 2 no 
inicio, mas infrarregulam esses receptores com o uso cro- 
nico. 

B. O estresse pode suprimir a atividade dos neuronios dopa- 
minergicos na area tegmentar ventral. 

C. As drogas podem ativar o transportador de dopamina nas 
principals estruturas limbicas. 

D. Os estimulos associados a drogas podem ativar o cortex 
pre-frontal e aumentar a inibigao pre-frontal do nucleus 
accumbens. 

E. As drogas podem potencializar os efeitos recompensado- 
res das recompensas naturais, como comida e sexo. 

20.4 Um paciente idoso com doenga de Alzheimer e diagnostica- 
do com alteragoes degenerativas da amigdala em ambos os 
lados. Qual das seguintes afirmagoes sobre a amigdala e ver- 
dadeira? 

A. O significado emocional dos inputs do cortex e avaliado 
principalmente pelo nucleo central. 

B. A estria terminal conecta o nucleo central da amigdala e o 
nucleo da amigdala basilar lateral ao hipotalamo. 

C. Na aprendizagem emocional, outputs da amigdala passam 
pelo nucleo ventral posterior do talamo para chegar ao cor¬ 
tex pre-frontal para a percepgao consciente das emogoes. 

D. A vasopressina excita os neuronios da parte lateral do nu¬ 
cleo central da amigdala, que estimula respostas de medo. 

E. As lesoes podem prejudicar a capacidade de processar si- 
nais sociais de medo e raiva. 


s \ 

Resposta correta = C. A memoria implicita envolve memorias subcons- 
cientes que se manifestam como respostas comportamentais ou fisiolo- 
gicas a eventos ou estimulos. As habilidades aprendidas, como dirigir, 
sao um exemplo de memoria implicita. A memoria de curto prazo ou de 
trabalho depende do cortex pre-frontal. A memoria episodica envolve a 
memoria de eventos ou experiences da vida cotidiana. O conhecimento 
dos fatos e um exemplo de memoria semantica. Os reflexos condiciona¬ 
dos sao um exemplo de memoria implicita que depende principalmente do 
cerebelo. A memoria emocional depende da amigdala. 
v_I 


C ^ 

Resposta correta = A. Agudamente, as drogas aumentam a transmissao 
de dopamina da area tegmentar ventral (ATV) para o nucleus accumbens; 
contudo, com o consumo cronico de drogas, o sistema dopaminergico e 
infrarregulado. O estresse ativa os neuronios da ATV e pode facilitar os 
efeitos de recompensa das drogas. As drogas suprimem o transportador 
de dopamina, mantendo a dopamina na fenda sinaptica por longos perio- 
dos de tempo. Os estimulos associados a drogas ativam o cortex pre-fron¬ 
tal, que, por sua vez, ativam o nucleus accumbens. As drogas tornam-se 
altamente salientes na dependencia, enquanto as recompensas naturais 
tern sua saliencia consideravelmente diminuida. 
v_ J 


C 

Resposta correta = E. A amigdala e essencial no reconhecimento e na in- 
terpretagao dos comportamentos emocionais em si mesmo e nos outros. 

O significado emocional dos inputs do cortex e avaliado sobretudo pelos 
nucleos da amigdala basilar lateral. A estria terminal surge principalmente 
dos nucleos mediais da amigdala. Na aprendizagem emocional, as infor- 
magoes da amigdala atingem o cortex pelo nucleo dorsomedial do talamo. 

A vasopressina excita os neuronios da parte medial do nucleo central da 
amigdala. 

V _ J 









Olfato e Paladar 



I. VISAO GERAL 


Os sentidos do olfato (cheiro) e paladar (gosto) fazem parte dos sentidos 
quimicos do corpo. Detectam as moleculas e codificam a qualidade desses 
produtos quimicos em estimulos eletricos que sao, entao, interpretados pelo 
cerebro como cheiro ou gosto. Alguns produtos quimicos sao detectados por 
terminagoes nervosas sensoriais do nervo trigemeo, que sao sensiveis a subs- 
tancias irritantes, como a canfora. A incapacidade de sentir cheiros e deno- 
minada anosmia, e a incapacidade de sentir gostos, ageusia. Neste capitulo, 
discute-se o olfato, o paladar e a contribuigao do nervo trigemeo para a per- 
cepgao qumnica. Juntos, esses sentidos podem trazer sensagbes de euforia 
ou aversao e ate mesmo advertir de perigos (p. ex., vazamentos de gas ou 
alimentos contaminados). 

II. SISTEMA OLFATORIO 


O sistema olfatorio e composto de: epitelio olfatorio, que contem neuronios 
receptores; bulbo olfatorio; trato olfatorio; e cortex cerebral (Fig. 21.1). Per- 
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Figura 21.1 

Organizagao do sistema olfatorio no nariz e odorantes inalados. 
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mite a apreciagao consciente de produtos quimicos (odores) inalados ao res- 
pirar ou aqueles que chegam ao epitelio provenientes da orofaringe. Embora o 
olfato nao seja tao essencial para o ser humano como e para alguns animais, 
e por meio dele que somos capazes de discernir muitos odores, agradaveis 
ou desagradaveis (ou seja, nocivos) e, em ultimo caso, salvar a vida de urn 
individuo. O olfato tern urn papel muito importante na forma como se aprecia 
a comida. Lembre-se de como uma passagem nasal inchada por urn resfriado 
afeta a capacidade de saborear. O epitelio tambem recebe inervagao sensorial 
da divisao V 1 do nervo trigemeo para a apreciagao de estimulantes nocivos 
(ver a seguir). 

O sistema olfatorio e o unico no qual os receptores sensoriais primarios sao 
celulas bipolares em uma area especializada de epitelio do revestimento da 
parte superior da cavidade nasal. Alem disso, essas celulas sofrem reposigao 
continua durante toda a vida. Esses receptores primarios fazem sinapse com 
neuronios olfatorios secundarios no bulbo olfatorio. Do bulbo, os sinais sao en- 
viados diretamente para o cortex, sem passar pelo talamo. Todos os outros 
inputs sensoriais fazem sinapse no talamo antes de chegar ao cortex. 


A. Epitelio olfatorio 

O epitelio olfatorio e uma mucosa especializada no teto da cavidade na¬ 
sal. Ele se estende da parede lateral superior da cavidade nasal, ao Ion- 
go da lamina cribriforme do osso etmoide e parcialmente pela parede 
medial, ou septo nasal (ver Fig. 21.1). E umedecido por celulas mucosas 
localizadas dentro do epitelio. Os odorantes inalados sao dissolvidos nes- 
se muco umido. 
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1. Celulas do epitelio olfatorio: Os neuronios olfatorios primarios 
sao neuronios bipolares, e cada urn deles conta com urn dendrito 
unico que se estende a superffcie epitelial, na qual se expande para 
a vesfcula olfatoria com os cilios. Os cilios contem os receptores 
moleculares para a detecgao do odorante. Os processos centrais 
desses neuronios se reunem em 20 ou mais feixes de filamentos 
para atravessar a lamina cribriforme do osso etmoide e fazer sinap¬ 
se com as celulas dos neuronios olfatorios secundarios no bulbo 
olfatorio. Esses processos transmitem a sensagao para o bulbo olfa¬ 
torio (Fig. 21.2). 

a. Celulas basais: As celulas basais estao situadas na membrana 
basal e geram novas celulas receptoras. Esse e urn dos poucos 
tipos de celulas do sistema nervoso central (SNC) que sao conti- 
nuamente regenerados por toda a vida. Esse ciclo ocorre ao Ion- 
go de urn periodo de cerca de 60 dias. 

b. Celulas de suporte: As celulas de suporte (celulas de susten- 
tagao) misturam-se as celulas sensoriais e desempenham urn pa¬ 
pel de apoio semelhante ao das celulas gliais. 

c. Celulas secretoras: As celulas secretoras das glandulas ol- 
fatorias liberam urn liquido que contem protefnas de ligagao a 
odorantes. As terminagoes dendriticas das celulas receptoras e 
seus cilios sao banhados por esse fluido, que atua como urn 
solvente para os odorantes, permitindo uma ampla difusao para 
os receptores sensoriais e aumentando, assim, a eficiencia da 
detecgao do odor. 


Figura 21.2 

Estrutura do epitelio olfatorio. 


2. Processamento e codificagao olfatoria: No epitelio olfatorio, os 
odorantes se ligam a receptores especificos nos neuronios olfato¬ 
rios primarios. Isso causa a ativagao de uma protefna G que ativa 
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1 Uma molecula odorante se liga 


0 AMPc ativa um canal de 

ao receptor do neuronio olfatorio 


cations, tornando-o permeavel 

primario. 


ao Na + e Ca 2+ . 






ATP 

O receptor ativado ativa a proteina G, que estimula 
a adenilato ciclase a converter ATP em AM Pc. 


Figura 21.3 

Transdugao de sinal nos neuronios olfatorios primarios. AMPc = monofosfato de adenosina ciclico; ATP = trifosfato de adenosina. 


a adenilato ciclase, a qual, por sua vez, produz monofosfato de ade¬ 
nosina ciclico (AMPc) a partir do trifosfato de adenosina (ATP) e ativa 
um canal de ions permeavel a cations (Na + e Ca 2+ ). Isso causa uma 
mudanga no potencial de membrana que leva a despolarizagao do 
neuronio e produgao de potenciais de agao (Fig. 21.3). Ver Capitulo 
1, “Introdugao ao Sistema Nervoso e a Neurofisiologia Basica”, para 
obter mais detalhes. 

B. Bulbo olfatorio 

Os neuronios olfatorios primarios enviam projegoes ao bulbo olfatorio. O 
bulbo olfatorio e seus tratos sao o componente mais rostral do sistema olfa¬ 
torio e repousam diretamente sobre a lamina cribriforme do cranio. 

Existem quatro tipos de celulas no bulbo olfatorio: celulas mitrais e em 
tufo, alem dos interneuronios (celulas periglomerulares e granulares). As 
celulas mitrais e em tufo sao funcionalmente semelhantes e, em conjunto, 
transportam o olfato do bulbo olfatorio para o SNC. 

No bulbo, os neuronios olfatorios primarios fazem sinapse com as ce¬ 
lulas mitrais e em tufo. As sinapses ocorrem em areas especializadas 
chamadas glomerulos. Ocorre uma convergence consideravel entre os 
inputs dos neuronios olfatorios primarios e os dendritos das celulas em 
tufo e mitral. Os neuronios olfatorios primarios que detectam o mesmo 
odor estao espalhados por todo o epitelio olfatorio e convergem para o 
mesmo glomerulo (Fig. 21.4). Isso aumenta a sensibilidade do sistema 
olfatorio. Em alguns glomerulos, os neuronios primarios detectam a con¬ 
vergencia de diferentes odorantes, o que indica que um primeiro nivel de 
processamento sensorial ocorre nessa sinapse inicial da via olfatoria. As 
celulas periglomerulares medeiam contatos entre os glomerulos, e as 
celulas granulares medeiam contatos entre duas celulas mitrais ou duas 
celulas em tufo originarias de diferentes glomerulos. Acredita-se que essa 
integragao horizontal auxilie a ajustar o sinal e melhore o contraste pela 
inibigao lateral, o que auxilia no reconhecimento de padrbes de ativagao 
glomerulares (ver Fig. 21.4). 
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Para o cortex olfatorio 




Neuronios 

olfatorios 

primarios 




D Os axonios das celulas mitral e em tufo 
projetam-se para o cortex olfatorio. 


J As celulas periglomerular e granular fazem 
sinapses inibitorias, melhorando o contraste 
pela inibigao lateral das celulas mitral e em 
tufo dos glomerulos adjacentes. 


□ Os sinais sao transduzidos para os neuronios 
de segunda ordem nos glomerulos do bulbo 
olfatorio. Os neuronios olfatorios primarios 
fazem sinapse com as celulas mitrais e em tufo. 


I Odorantes se ligam a neuronios olfatorios 
primarios, resultando na despolarizagao 
da celula. 


Figura 21.4 

Processamento olfatorio e codificagao no bulbo olfatorio. 



Figura 21.5 

Codificagao padrao pelos glomerulos no bul¬ 
bo olfatorio. (Retirada de Hatt, H. Molecular 
and cellular basis of human olfaction. Chem 
Biodivers 1(12): 2004.) 


Urn perfume muitas vezes e a combinagao de diversas moleculas odo- 
riferas que ativam varios glomerulos. O padrao dessas combinagoes 
(Fig. 21.5) resulta na identificagao de urn cheiro especifico (“rosa” versus 
“laranja”). 

C. Projegoes centrais da via olfatoria 

Os axonios das celulas mitrais e em tufo passam pelo trato e pelo trfgono 
olfatorio. O trfgono e uma expansao do trato olfatorio ligeiramente rostral 
a substancia perfurada anterior do cerebro. As fibras passam lateralmente 
na frente da substancia perfurada anterior para formar a estria olfatoria 
lateral (primaria) dirigindo-se ate a area olfatoria primaria para a aprecia- 
gao consciente do cheiro. A area olfatoria primaria consiste dos cortices 
do uncus e da area entorrinal (parte anterior do giro para-hipocampal); 
de Ifmen da fnsula (o ponto de jungao entre o cortex do lobo insular e o 
cortex do lobo frontal); e de parte da amfgdala (urn complexo nuclear lo- 
calizado acima da ponta do corno inferior do ventriculo lateral). O uncus, a 
area entorrinal e o limen da insula, coletivamente, sao chamados de area 
piriforme (“em forma de pera”) (Fig. 21.6). 
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a. Cortex olfatorio secundario: Das areas olfatorias primarias do 
cortex, as projegoes profusas vao diretamente para a area de as- 
sociagao olfatoria no cortex entorrinal, algumas vezes chamada de 
cortex olfatorio secundario. Acredita-se que os cortices olfatorios 
primario e secundario possibilitam apreciar subjetivamente os esti- 
mulos olfatorios. 

b. Nucleo olfatorio anterior: Alguns ramos colaterais dos axonios 
dos neuronios olfatorios secundarios terminam em um pequeno gru- 
po de celulas chamado de nucleo olfatorio anterior. Trata-se de 
uma colegao de corpos de celulas nervosas localizada ao longo do 
trato olfatorio. Desse nucleo, as fibras pos-sinapticas se projetam 
para o bulbo olfatorio contralateral via comissura anterior. Acredita- 
-se que essas fibras sejam inibitorias, aprimorando, assim, o bulbo 
mais ativo e fornecendo pistas direcionais para a fonte da estimula- 
gao olfativa. 


( \ 

APLICAQAO CLINICA 21.1 

Anosmia apos traumatismo craniencefalico por contragolpe 


Depois de uma queda, um ciclista bateu a parte posterior da cabega em 
uma grande pedra, perdendo a consciencia por um breve periodo. Mais 
tarde, quando examinado no hospital, foi detectada uma fratura de cranio 
que se iniciava no osso occipital e se estendia pela lamina cribriforme. O 
ciclista foi hospitalizado durante a noite e, pela manha, se queixou-se de 
que nao conseguia distinguir nenhum odor e que seu cafe da manha nao 
tinha gosto de nada. Uma secregao clara escorria de seu nariz. 

A forga do golpe na parte posterior da cabega fez o cerebro ser impe- 
lido para frente, destruindo os processos neurais que passam pela la¬ 
mina cribriforme. Isso e chamado de lesao por contragolpe. A perda do 
olfato foi decorrente de interrupgao dos processos dos neuronios sen- 
soriais primarios que passavam pela lamina. Considerando que o olfato 
influencia o paladar, seu cafe da manha nao tinha sabor. A secregao clara 
de seu nariz consistia de liquido cerebrospinal (LCS) vazando pela ca- 
vidade nasal por uma laceragao na dura-mater causada pela fratura da 
lamina cribriforme. O vazamento de LCS melhorara com a cicatrizagao 
das meninges. Depois de uma lesao como essa, muitos pacientes nunca 
mais recuperam seu olfato. Isso tern amplas implicagoes, uma vez que 
as memorias e o sentido de prazer derivado dos alimentos sao mediados 
pelas conexoes com o sistema limbico. Os pacientes podem se recusar 
a comer qualquer coisa da qual nao tenham memoria. Comer alimentos 
novos pode Ihes causar nauseas. As pessoas sem o sentido do olfato 
dependem de memorias para aceitar um alimento como “seguro”. Como 
nao existem memorias ligadas a novos alimentos, a ingestao pode levar 
a uma resposta aversiva ou neofobica. Essa resposta neofobica provavel- 
mente e um mecanismo de protegao para evitar a ingestao de alimentos 
desconhecidos, que podem sertoxicos. 

v_ ) 


Uncus 

Area 
entorrinal 

Vista inferior (ventral) do cerebro 



Vista lateral do cerebro com o sulco lateral 
aberto para mostrar o lobo insular 



Figura 21.6 

Projegoes centrais do sistema olfatorio. 
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III. SISTEMA GUSTATIVO 


O gosto e apreciado como uma sensagao quimica que depende de receptores 
gustativos encontrados nas papilas gustativas, as quais estao localizadas na 
lingua e tambem no palato mole, bem como em partes da faringe e da laringe. 
Na lingua, estao agrupadas por camadas chamadas papilas. As papilas fun- 
giformes sao encontradas na parte da frente da lingua; as folhadas, na par¬ 
te lateral; e as circunvaladas, na parte posterior. Somos capazes de detectar 
cinco qualidades diferentes de sabor: azedo, salgado, doce, amargo e umami 
(“associado ao gosto de glutamato”). 

E importante perceber que aquilo que se aprecia como gosto e uma combina- 
gao de olfato, paladar e inputs somatossensoriais que informam o sabor. 

A. Papilas gustativas 

Localizadas nas papilas fungiformes e folhadas (Fig. 21.7A), as papilas 
gustativas sao celulas epiteliais modificadas de forma oval, parecidas com 
dentes de alho dentro de urn bulbo de alho. As celulas receptoras gustati¬ 
vas tern a forma de fuso com microvilosidades nas suas extremidades api- 
cais que se estendem por uma pequena abertura, o poro gustativo, onde 
sao expostos aos estmnulos qumnicos ingeridos (Fig 21.7C). Cada papila 
gustativa contem celulas de suporte semelhantes a celulas gliais, celulas 
receptoras do paladar e celulas basais (que proporcionam a substituigao 
continua das celulas receptoras de paladar). As celulas receptoras tern urn 
tempo de renovagao de 10 a 14 dias. Na base da papila gustativa, as fibras 
aferentes do paladar formam o elemento pos-sinaptico da sinapse quimica 
na base da celula receptora do paladar. 

1. Papilas fungiformes: As papilas fungiformes sao assim chamadas 
porque se parecem com cogumelos espalhados pela regiao anterior 
da lingua, como pequenas tumefagoes vermelhas. Parecem verme- 
Ihas por causa de seu extenso suprimento sanguineo. Em geral, exis- 
te entre uma a varias papilas gustativas por papila, e elas sao iner- 
vadas pelo nervo craniano (NC) VII via nervo da corda do tfmpano. 
Estima-se que ha cerca de 1.100 papilas fungiformes por lingua. 


| Lingua 


Circunvalada 

Folhada 


Fungiforme 




Fungiforme 



| Papila gustativa 



Celulas 

epiteliais Poro gustativo 


Sinapses 


Nervo 


Microvilo- 

sidade 

Celula 

sensorial 


Celula de 
suporte 


Celula 

basal 


Figura 21.7 

Organizagao geral do sistema gustativo na lingua. 
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2. Papilas folhadas: Existem de 5 a 6 linhas de papilas folhadas a 
cada borda da lingua anterior a linha de papilas circunvaladas. Sao 
particularmente sensiveis a sabores azedos e inervadas pelos NCs 
VII e IX. 

3. Papilas circunvaladas: As papilas circunvaladas sao papilas fun- 
das, rodeadas por um sulco. As papilas gustativas estao profunda- 
mente dentro do sulco, nas paredes das papilas circunvaladas (Fig. 

21.7B). Em geral, ha 8 a 12 papilas por lingua, mas cada papila con- 
tern cerca de 250 papilas gustativas. Sao inervadas pelo NC IX. 

B. Transdugao do sinal do paladar 

As celulas receptoras do paladar respondem a uma variedade muito gran¬ 
de de moleculas e codificam para as cinco qualidades basicas do paladar 
(azedo, salgado, doce, amargo e umami), distribuidas em diferentes partes 
da lingua (Fig. 21.8). 

As celulas receptoras gustativas sao divididas em tres subtipos basicos: 

1) As do tipo I sao celulas de suporte semelhantes as celulas gliais; 2) As 
do tipo II sao celulas receptoras que respondem a inputs doce, amargo e 
umami e secretam ATP; e 3) as do tipo III sao celulas pre-sinapticas que 
fazem sinapse com neuronios. As substancias que geram sabor podem 
agir sobre as celulas do tipo II ou III. A seguir, analisa-se a forma como 
essas celulas receptoras podem detectar e codificar as diferentes qualida¬ 
des de sabor. Uma vez despolarizadas as celulas receptoras gustativas, 
o neurotransmissor serotonina e liberado para o contato sinaptico com o 
neuronio sensorial primario. Em alguns casos, tambem e liberado ATP, o 
qual se acredita que atue sobre as celulas receptoras adjacentes. 

1. Azedo: O sabor azedo e percebido como aversivo, a menos que seja 
combinado a outros sabores e gostos. A qualidade “azeda” prova- 
velmente evoluiu para impedir de comer frutas verdes ou alimentos 
apodrecidos (“que azedaram”). Compostos amargos contem acidos, Figura 21.8 

e estes tern a capacidade de se espalhar pelas celulas receptoras Distribuigao do sabor na lingua. 

gustativas do tipo III (celulas pre-sinapticas) e reduzir o pH intrace- 

lular, o que resulta na sinalizagao (Fig. 21.9). Embora tenham sido 

identificados varios canais de membrana que facilitam a passagem de 

protons, o alvo intracelular exato que inicia a sinalizagao que resulta 

na transmissao sinaptica e desconhecido. 

2. Salgado: O estimulo prototipico salgado vem do sal de mesa: NaCI. 

Acredita-se que o ion de Na + atue diretamente sobre os canais de 
ions nas celulas receptoras do tipo III e provoque um aumento do Na + 
intracelular, o que resulta em despolarizagao e transdugao do sinal 
(ver Fig. 21.9). Varios canais de ions diferentes tern sido discutidos 
como candidatos para essa detecgao de sodio, como o canal epitelial 
de sodio 1 e o receptor vaniloide VIR. 

3. Doce: Ha uma infinidade de moleculas que evocam o sabor “doce”. 

Suas estruturas moleculares sao muito diferentes, variando de agu- 
cares a aminoacidos e peptideos, a alcoois e alguns sais. Esses 
compostos atuam em receptores acoplados a proteina G em celulas 
de tipo II (Fig. 21.10). Esses receptores sao dimeros dos receptores 
T1R2 e T1R3 com um grande dominio extracelular e que podem se 
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Infolink 1 Ver Farmacologia llustrada. 
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Figura 21.9 

Transdugao do sinal em celulas do tipo III para salgado e azedo. CENa = canal epitelial de sodio. 


ligar a uma grande variedade de compostos doces, iniciando uma 
cascata de transdugao de sinal (ver a seguir). 

4. Amargo: Os compostos que provocam uma sensagao de gosto 
amargo superam em muito aqueles que provocam qualquer outro 
gosto. Embora a maioria dos sabores amargos seja desagradavel 
(o gosto amargo provavelmente evoluiu para proteger de toxinas), 
alguns compostos amargos sao percebidos como muito agradaveis, 
especialmente em combinagao a outros gostos e sabores (cafeina 
no cafe, compostos amargos em frutas e vegetais). Esses compostos 
amargos agem sobre os receptores TR2 acoplados a proteina G em 
celulas do tipo II (ver Fig. 21.10). Seu dominio extracelular pode se li¬ 
gar a varios compostos amargos e iniciar uma cascata de sinalizagao 
(ver a seguir). 

5. Umami: O composto prototipico que provoca esse sabor e o gluta- 
mato monossodico (comumente conhecido como “GMS”). O receptor 
umami ocupa a mesma familia que o receptor de doces e e urn dime- 
ro doTIRI e T1R3. Esse receptor contem urn dominio extracelular 
especifico para a detecgao de aminoacidos e e encontrado em celu¬ 
las do tipo II (ver Fig. 21.10). 

A ativagao desse receptor acoplado a proteina G proporciona a mes¬ 
ma cascata de sinalizagao que aquela iniciada em sinais de gosto 
amargo e doce: A proteina G pode ativar o AMPc, que, por fim, resulta 
em bloqueio de canais de K + , ou pode resultar em aumento do calcio 
intracelular (liberado a partir do reticulo endoplasmatico) mediado por 
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Figura 21.10 

Transdugao de sinal nas celulas do tipo II para doce, amargo e umami. AMPc = monofosfato de adenosina ciclico; ATP = trifos- 
fato de adenosina. 


segundo mensageiro, o que provoca a abertura de canais de Na + . 
Esses fluxos resultam na despolarizagao da celula e na secregao de 
serotonina e ATP 

C. Vias neuronais para o paladar 

Os NCs VII (facial), IX (glossofaringeo) e X (vago) inervam a lingua com re- 
ceptores sensoriais. Os dois tergos anteriores da lingua recebem sua iner- 
vagao do NC VII; o tergo posterior e separado dos dois tergos anteriores 
pela linha de papilas circunvaladas e e inervado pelo NC IX; a parte mais 
posterior da lingua e a orofaringe sao inervadas pelo NC X. Ha tambem 
receptores sensoriais de paladar no palato mole e na faringe, mas acredita- 
-se que eles nao sejam tao importantes na apreciagao do gosto. 

Os processos centrais dos receptores gustativos da lingua e do palato 
mole entram no tronco encefalico via trato solitario para fazer sinapse no 
nucleo gustativo na parte rostral do nucleo solitario. Deste, as fibras as- 
cendentes (secundarias) se projetam ipsilateralmente para o nucleo ven¬ 
tral posterior do talamo. Os axonios do talamo (terciario) se projetam pelo 
ramo posterior da capsula interna para a area cortical do paladar, situada 
na parte mais inferior do cortex sensorial no giro pos-central e estenden- 
do-se para a fnsula (Fig. 21.11). 
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Areas corticais do paladar: 

Parte mais inferior do giro 
pos-central, estendendo-se 
para a insula. 


NC IX 


NCX 


Extremidade rostral do nucleo 
e do trato solitario 


Figura 21.11 

Via neuronal para o paladar. NC = nervo craniano; VPM = nucleo ventral posterior do talamo. 


IV. PERCEPQAO QUIMICA DO TRIGEMEO 


O nervo trigemeo (NC V) e responsavel pela inervagao sensorial da face. 
Transporta tato discriminativo, vibragao e propriocepgao, bem como dor e 
temperatura. Os agentes quimicos percebidos como dolorosos sao detec- 
tados pelo sistema trigeminal em sua via de dor. As fibras C polimodais 
respondem a irritantes quimicos e desencadeiam uma resposta dolorosa. 
Alguns produtos quimicos sao agradaveis e tern “sabor” bom em doses bai- 
xas, mas sao dolorosos quando em doses elevadas. Exemplos disso sao 
o etanol, que em concentragoes elevadas dao uma sensagao de ardor, e 
a pimenta, que pode “queimar”. Baixas concentragoes de acido (p. ex., em 
urn molho de salada) podem ser agradavelmente azedas, mas em concen¬ 
tragoes elevadas podem ser dolorosas. O sistema de percepgao quimica 
do trigemeo e parte do sistema de dor e protege o rosto da exposigao a 
toxinas, que poderiam ser rapidamente inaladas ou ingeridas. As vias de 
dor serao discutidas em detalhes no Capitulo 22, “Dor”. 
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Resumo do capi'tulo 


• O olfato e o paladar sao dois sistemas sensoriais que detectam subs- 
tancias quimicas no meio. 

• O sentido do olfato detecta as moleculas de ar por meio de celulas 
receptoras no epitelio olfatorio do nariz. Atraves das celulas recepto- 
ras olfatorias, o cheiro e codificado em sinais eletricos, os quais sao 
retransmitidos para o bulbo olfatorio, onde ocorre o primeiro nivel de 
processamento. O acumulo de inputs nos glomerulos e a inibigao late¬ 
ral de glomerulos adjacentes melhoram o contraste e facilitam o reco- 
nhecimento de padroes. Cada cheiro tern urn padrao distinto de ativa- 
gao glomerular, que e retransmitido para o cortex olfatorio na superficie 
ventral do cerebro. 

• O sentido do paladar detecta moleculas na lingua e no palato pelas ce¬ 
lulas receptoras nas papilas gustativas. Os receptores gustativos estao 
distribuidos em diferentes areas da lingua e podem discernir cinco qua- 
lidades basicas: azedo, salgado, doce, amargo e umami. A transdugao 
do sinal ocorre pela despolarizagao direta por alteragoes no pH ou na 
concentragao de Na + ou por urn mecanismo de acoplamento a proteina 
G. Os nervos cranianos VII, IX e X tern aferencias que transportam o 
paladar e fazem sinapse no nucleo solitario. Deste, as fibras viajam 
para o nucleo ventral posterior do talamo, de onde os axonios dos neu- 
ronios pos-sinapticos se deslocam para a area primaria do paladar no 
cortex, na parte mais inferior do giro pos-central e lobo insular. 

• O nervo trigemeo tambem detecta estimulos qumnicos no nariz e na 
boca e funciona em conjunto com os sentidos do olfato e paladar. As 
terminagoes nervosas livres do nervo trigemeo so sao estimuladas 
quando as concentragoes quimicas atingem niveis nocivos. Esse sinal 
trigeminal e parte da via da dor. 


Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

21.1 Uma mulher de 43 anos sofreu uma lesao em chicote durante 
urn acidente automobilistico. Nas semanas seguintes, recupe- 
rou-se do trauma e da dor transitoria no pescogo. Tres meses 
depois, chegou ao consultorio reclamando de diminuigao do 
paladar e do olfato, provavelmente resultante de uma lesao em 
qual dos seguintes nervos cranianos? 

A. Nervo olfatorio. 

B. Nervo trigemeo. 

C. Nervo facial. 

D. Nervo glossofaringeo. 

E. Nervo vago. 

21.2 O epitelio olfatorio e o unico que e continuamente regenerado 
ao longo da vida. A celula responsavel por essa regeneragao e: 

A. O receptor sensorial primario. 

B. A celula de suporte. 

C. A celula secretora. 

D. A celula basal. 

E. A celula periglomerular. 


( \ 

Resposta correta = A. O sentido do olfato e conduzido pelo nervo cra- 
niano I, o nervo olfatorio. Os distintos sabores que sao apreciados na ali- 
mentagao sao devidos ao sentido do olfato, cuja perda deprecia muito 
o sentido do paladar. Os nervos cranianos facial, glossofaringeo e vago 
conduzem o paladar da lingua e da laringe, mas nao estao envolvidos no 
olfato. Uma lesao especifica em qualquer urn desses nervos seria com- 
pensada por outros nervos. O nervo trigemeo nao esta envolvido no pala¬ 
dar ou no olfato; traz aferencias sensoriais gerais da cavidade oral e ajuda 
a apreciar a textura dos alimentos. Durante uma lesao em chicote grave, 
os nervos que passam pela lamina cribriforme da cavidade nasal para o 
bulbo olfatorio podem ser seccionados. 

v_ J 
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Resposta correta = D. Essas celulas estao situadas na membrana basal 
do epitelio e regeneram continuamente novas celulas, que se maturarao 
em neuronios olfatorios bipolares maduros. A celula de suporte e uma 
celula de apoio, e a celula secretora secreta urn fluido contendo proteinas 
que se ligam aos odorantes. As celulas periglomerulares estao localizadas 
no bulbo olfatorio, onde estao envolvidas no processamento de informa- 
goes olfatorias. 
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21.3 No bulbo olfatorio, os neuronios olfatorios primarios fazem si- 
napse com as celulas mitrais e em tufo em areas especializa- 
das denominadas: 

A. Trigono olfatorio. 

B. Estria olfatoria lateral. 

C. Glomerulos. 

D. Nucleo olfatorio anterior. 

E. Botao olfatorio. 


21.4 Um paciente chega ao ambulatorio reclamando de sabor me- 
talico e amargo em todos os alimentos que come. Seu pron- 
tuario medico nao apresenta queixas previas desses sintomas. 
O paciente relata ter comido pinhoes ha tres dias, e, logo de- 
pois, os sintomas comegaram. Qual das seguintes afirmagoes 
sobre a qualidade “amarga” do sabor e verdadeira? 

A. Os compostos amargos agem nos receptores T1R2. 

B. A ativagao dos receptores para o sabor amargo abre dire- 
tamente os canais de Na + . 

C. Os receptores para o sabor amargo estao localizados na 
ponta da lingua. 

D. Os compostos amargos agem sobre receptores T2R. 

E. Os compostos amargos levar a abertura de canais de K + . 


s \ 

Resposta correta = C. Os axonios dos neuronios sensoriais primarios fa¬ 
zem sinapse com as celulas mitrais e em tufo em areas especializadas 
chamadas glomerulos, nas quais ocorre uma consideravel convergence. 

O trigono e uma expansao do trato olfatorio. A estria olfatoria lateral e 
formada por fibras que passam pela area olfatoria primaria nos cortices 
do unco e area entorrinal, limen da insula e corpo amigdaloide. O nucleo 
olfatorio anterior e uma colegao de corpos de celulas nervosas ao longo 
do trato olfatorio. O botao olfatorio e a parte da celula receptora madura 
que esta confinada na camada mucosa, 
v_ J 
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Resposta correta = receptores D. Os receptores para o sabor amargo 
estao localizados na parte posterior da lingua. Os compostos amargos se 
ligam a receptores T2R. A ligagao a esses receptores leva a uma cascata 
de sinalizagao acoplada a proteina G, que, por fim, leva a bloqueio dos 
canais de K + e aumento do Ca2 + intracelular, o que, por sua vez, abre os 
canais de Na + . Isso leva a despolarizagao da celula e liberagao de seroto- 
nina e trifosfato de adenosina. Os pinhoes tern sido implicados na disgeu- 
sia transiente, provavelmente relacionada aos oleos de pinho encontrados 
nos frutos de casca rigida que tern um sabor muito amargo. Isso costuma 
se resolver em poucos dias. 

v_y 
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I. VISAO GERAL 


A Associagao Internacional para o Estudo da Dor define a dor como “uma ex¬ 
perience sensorial e emocional desagradavel associada a dano tecidual real 
ou potencial ou descrita em termos de tal dano”. A dor e uma condigao que 
todos experimentam ao longo de nossas vidas e uma das principals causas de 
incapacidade e sofrimento. 

Os mecanismos por tras da dor envolvem muitos dos sistemas discutidos 
neste livro. A dor e urn fenomeno multifatorial e multissistemico. Nos capftu- 
los anteriores, discutiu-se sobre receptores perifericos e sistemas sensoriais 
ascendentes, bem como as representagoes corticais das sensagbes. Em 
seguida, discutiu-se a forma como o sistema limbico e o hipotalamo determi- 
nam a experience emocional e as respostas comportamentais a estimulos 
ambientais. 

Neste capitulo, junta-se todos esses sistemas para determinar como eles inte- 
ragem para mediar a percepgao e a modulagao da dor. Em seguida, observa- 
-se as condigoes de dor cronica e os mecanismos adaptativos por tras da dor 
neuropatica cronica. 


II. NOCICEPTORES 


A percepgao da dor, ou nocicepgao, depende de receptores perifericos es- 
pecializados que podem responder a temperaturas extremas (calor e frio), 
estimulagao mecanica intensa e estimulos quimicos. Os nociceptores sao 
terminagoes nervosas livres cujos corpos celulares estao localizados nos 
ganglios espinais para o corpo e nos ganglios trigeminais para a face. 

Os nociceptores sao ativados apenas quando o estfmulo atinge urn limiar 
nocivo e respondem progressivamente, de acordo com a intensidade do 
estfmulo. Outros receptores apresentam adaptagao lenta (ver Capitulo 1, 
“Introdugao ao Sistema Nervoso e a Neurofisiologia Basica”); os nocicep¬ 
tores, nao. A estimulagao continuada pode diminuir o limiar a partir do 
qual os nociceptores respondem. Esse fenomeno e chamado de sensi- 
bilizagao. 

A. Fibras nociceptivas 

Existem duas classes principals de fibras associadas aos nociceptores: fi¬ 
bras AS e fibras C. As fibras mielinizadas AS sao responsaveis pela “pri- 
meira” dor, forte e localizada, e respondem a estimulos mecanicos (be- 
liscar) e termicos (extremos de quente ou frio) intensos. Ja, as fibras C 
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nao mielinizadas medeiam a “segunda” dor, mal-localizada e difusa. Sao 
polimodais, respondendo a estimulos mecanicos, termicos e quimicos. Os 
neurotransmissores utilizados pelas fibras nociceptivas sao o glutamato, a 
substancia P e o peptfdeo relacionado ao gene da calcitonina (PRGC). 
Esses neurotransmissores sao produzidos no corpo celular dentro do gan- 
glio espinal. Quando o nociceptor e ativado, esses neurotransmissores 
sao liberados centralmente na sinapse com o neuronio de segunda ordem 
na medula espinal e, curiosamente, perifericamente no local da lesao. Na 
periferia, esses neurotransmissores levam a vermelhidao, inchago e dor a 
palpagao, os indicadores classicos de dor. Tambem aumentam a ativagao 
dos nociceptores e diminuem o seu limiar (sensibilizagao). Alem disso, os 
neurotransmissores perifericos ativam os chamados nociceptores “silen- 
ciosos”, que ampliam o campo receptivo para o estimulo doloroso. 

B. Ativagao do nociceptor 

Os nociceptores podem ser ativados por temperaturas extremas, estimu- 
lagao mecanica intensa ou uma variedade de produtos quimicos por meio 
de receptores especificos (Fig. 22.1). A ativagao dos nociceptores resulta 
em abertura dos canais de cations (sobretudo Na + ), que leva a despolari- 
zagao da membrana (ver Capitulo 1, “Introdugao ao Sistema Nervoso e a 
Neurofisiologia Basica”) e geragao de potenciais de agao (PAs). 

1. Temperatura: O calor pode ser percebido como urn estfmulo dolo¬ 
roso, sendo de aproximadamente 43°C o limiar em seres humanos. 
Subtipos de fibras A8 e C podem ser ativados pelo calor. Curiosa¬ 
mente, alguns subtipos sao ativados em temperaturas abaixo ou aci- 
ma desse limiar. Urn dos receptores que respondem a estimulagao 



Figura 22.1 

Visao geral da ativagao do nociceptor. 
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termica quente e o receptor TRPV1 . Trata-se de um receptor para 
a capsaicina, o principal composto “quente” encontrado nas pimen- 
tas. O receptor TRPV1 pertence a familia dos canais de potencial 
receptor transiente (TRP, em ingles), e suas propriedades fisiolo- 
gicas sao semelhantes aquelas dos canais voltagem-dependentes. 
Em repouso, o poro esta fechado, e, quando ativado, ha um influxo 
de ions Na + e Ca 2+ . 

O trio tambem pode ser percebido como doloroso, com limiar de 25°C. 
A sensibilidade ao trio e mediada por um receptor que tambem res- 
ponde ao mentol, o receptor TRPM8, outro tipo de canal TRP. 

A ativagao desses receptores termicamente sensiveis resulta em 
comportamentos que irao esfriar (em resposta a estimulagao quente) 
ou aquecer (em resposta a estimulagao fria) o corpo. Essas respostas 
comportamentais sao mediadas por projegoes para o hipotalamo (ver 
Capitulo 19, “Visao Geral do Hipotalamo”). 

2. Ativagao mecanica: Os receptores mecano-dependentes podem 
ser encontrados nas fibras A8 e C. Eles nao podem ser ativados pelo 
toque leve. Tern um limiar elevado e sao ativados apenas quando o 
estimulo e nocivo e pode resultar em danos teciduais. 

3. Ativagao qufmica: Por fim, as terminagoes nervosas livres das fibras 
C podem ser ativadas por uma gama de produtos qumnicos, que po¬ 
dem ser irritantes externos ou substancias liberadas durante danos 
teciduais, tanto pelos nociceptores, conforme ja discutido, como por 

inflamagao. 

C. Sensibilizagao dos receptores perifericos 

Os danos teciduais e a inflamagao resultam em liberagao de moleculas 
inflamatorias como a bradicinina e as prostaglandinas, que sensibilizam 


Lesao tecidual provoca a 
liberagao de bradicinina, 5-HT, 
prostaglandinas e K + , que 
estimulam as fibras C. 



Lesao tecidual 


Mastocito 


As fibras C ativas liberam PRGC e 
substancia P, que estimulam os 
mastocitos, os quais liberam histamina. 



Prostaglandina 



O PRGC e a substancia P 
liberados pelas fibras C causam 
a dilatagao dos vasos 
sanguineos. 


Figura 22.2 

Principios da sensibilizagao periferica. 5-HT = serotonina; PRGC = peptideo relacionado ao gene da calcitonina. 
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nociceptores perifericos (Fig. 22.2). Alem disso, quando um estimulo nocivo 
e detectado por um nociceptor, as terminagoes nervosas livres liberam a 
substancia P e o PRGC. Esses dois neuropeptideos contribuem para a res- 
posta inflamatoria no local da lesao tecidual pela estimulagao da liberagao 
de histamina e bradicinina pelos mastocitos. O PRGC induz vasodilata- 
gao, o que resulta na liberagao adicional de moleculas inflamatorias. 

1. Limiar de ativagao: Todos esses processos reduzem o limiar de ati¬ 
vagao dos nociceptores, de modo que estes serao ativados por esti- 
mulos que em geral nao seriam percebidos como dolorosos. Qualquer 
pessoa que tenha tido queimaduras solares podem relatar a hiper- 
sensibilidade daquela area de pele. O toque leve e percebido como 
muito doloroso, e um banho morno e percebido como dolorosamen- 
te quente. Essa sensibilidade aumentada e decorrente da atividade 
elevada dos nociceptores da pele e de uma perda da especificidade 
do estimulo na area queimada da pele. A resposta aumentada a um 
estimulo normalmente doloroso (sente-se mais dor que o habitual) 
e chamada de hiperalgesia. Quando um estimulo normalmente nao 
doloroso e percebido como doloroso (toque leve na queimadura so¬ 
lar), tem-se a chamada alodinia. 

2. Nociceptores silenciosos: A liberagao de moleculas inflamatorias 
e neurotransmissores na periferia tambem recruta os nociceptores 
silenciosos, os quais amplificam ainda mais o sinal para o corno 
posterior, aumentando a somagao temporal e espacial do sinal de 
entrada. O interessante dos nociceptores silenciosos e que eles so 
produzem sinais em resposta as moleculas secretadas por outros 
nociceptores ativados, nao sendo ativados por nenhum estimulo no¬ 
civo por si so. 


III. PROCESSAMENTO DA DOR NA MEDULA ESPINAL 


Todas as fibras que transportam informagoes sensoriais entram no corno pos¬ 
terior da medula espinal. As fibras A8 e C, que codificam estimulos mecanicos, 
termicos e quimicos intensos, fazem sinapse no corno posterior antes de re- 
transmitir o sinal para os centros superiores. Explora-se as sinapses na medula 
espinal porque sao a primeira etapa da via nociceptiva. Alguns farmacos para 
a dor tern como foco a medula espinal, e a modulagao da dor ocorre nessa 
primeira sinapse pelas vias descendentes (ver a seguir). A compreensao dos 
processos na medula espinal podem fornecer insights sobre os mecanismos 
adaptativos que estao por tras da dor cronica e neuropatica. 

No Capitulo 5, “Medula Espinal”, analisa-se a organizagao laminar da substan¬ 
cia cinzenta na medula espinal. As fibras A(3 (que transportam o tato discrimi¬ 
native, a propriocepgao e a vibragao) se projetam sobretudo para as camadas 
mais profundas do corno posterior, enquanto as fibras AS e C se projetam 
principalmente para as camadas superficiais (laminas I e II ou substancia ge- 
latinosa). 

A. Alvos sinapticos 

Os alvos sinapticos das fibras A8 e C sao as celulas nociceptivas espeef- 
ficas (NEs), que so fazem sinapses com fibras A8 e C, ou os neuronios de 
ampla faixa dinamica (AFD), que recebem inputs sinapticos de todos os 
tipos de fibras sensoriais (Fig. 22.3). Enquanto os neuronios NEs codificam 
somente estimulos dolorosos e se projetam para os centros superiores, as 
celulas de AFD podem codificar uma serie de estimulos, dolorosos e nao 
dolorosos. 
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Figura 22.3 

Projecgao de fibras para a medula espinal. AFD = neuronios de ampla faixa dinamica; PRGC = peptideo relacionado ao gene 
da calcitonina; AMPA = acido a-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazol propionico; NMDA = acido N-metil-D-aspartico; NC = nervo 
craniano; SP = substancia P; mGluR = receptor metabotropico de glutamato. 


1. Neurotransmissores: A sinapse no corno posterior e excitatoria. 
Os neurotransmissores liberados pelas fibras aferentes nociceptivas 
sao o glutamato, que atua sobretudo sobre os receptores a-amino-3- 
hidroxi-5-metil-4-isoxazol propionico (AMPA) e acido N-metil-D-aspar- 
tico (NMDA) (ver a seguir); a substancia P, que atua sobre o receptor 
NK1; e o PRGC, que tambem tern urn efeito excitatorio via receptor 
PRGC. 

2. Neuronios de ampla faixa dinamica: As celulas AFD podem de- 
sencadear PAs de forma gradual, dependendo da intensidade do es- 
timulo, a qual e codificada pela frequencia de sinalizagao da fibra C: 
quanto mais doloroso o estmnulo, maior a frequencia de descarga da 
fibra C e maior a resposta do neuronio de AFD. O neuronio de AFD 
pode amplificar esse sinal por urn mecanismo chamado wind-up. 

B. Wind-up (sensibilizagao central) 

A sensibilizagao central, ou wind-up , na medula espinal e mediada pela 
liberagao de neurotransmissores no neuronio pos-sinaptico no corno pos¬ 
terior. O wind-up e essencialmente urn sistema de amplificagao no interior 
da medula espinal para responder a inputs nociceptivos cumulativos das 
fibras C. Ele resulta da estimulagao excitatoria repetitiva do neuronio de 
AFD pelo glutamato, atuando sobretudo nos receptores AMPA. Essa maior 
frequencia de PA e despolarizagao sustentada da membrana resulta na 
ativagao de receptores NMDA. O receptor NMDA em geral esta inativo de- 
vido ao bloqueio dos canais pelos ions Mg 2+ . A despolarizagao sustentada 
libera esse bloqueio do Mg 2+ , e o receptor NMDA pode, entao, ser ativado 
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O wind-up provoca 
uma amplificagao do 
sinal de dor. 


Figura 22.4 

Principios da sensibilizagao central wind-up. PRGC = peptideo relacionado ao gene da calcitonina; AMPA = acido a-amino-3- 
hidroxi-5-metil-4-isoxazol propionico; NMDA = acido N-metil-D-aspartico; SP = substancia P; mGluR = receptor metabotropico 
de glutamato. 


pelo glutamato. E importante citar que uma vez que o receptor NMDA e 
permeavel ao Ca 2+ , o influxo de Ca 2+ na celula altera as propriedades ele- 
trofisiologicas de sinalizagao do neuronio de AFD (Fig. 22.4). 

C. Substancia P 

A liberagao de substancia P pelas fibras C tambem parece ser importante 
na atividade dos neuronios AFD por seus receptores NK1. A ativagao do 
receptor NK1 provoca uma despolarizagao de longa duragao que contribui 
para a somagao temporal dos inputs nociceptivos das fibras C. O PRGC 
contribui para a sensibilizagao por sua posterior melhora na atividade do 
receptor de NMDA. 

D. Aumento da excitagao 

Juntos, esses mecanismos contribuem para o aumento do sinal excitatorio 
na medula espinal. Elevagoes na concentragao de calcio intracelular nos 
neuronios da medula espinal pela ativagao dos receptores NMDA condu- 
zem a alteragoes pos-sinapticas, as quais, por sua vez, levam a redugao 
do limiar, mudanga na cinetica dos canal cationicos e insergao de mais 
receptores na membrana pos-sinaptica. Essas alteragoes aumentam a 
sensibilidade dos neuronios pos-sinapticos, que, entao, disparam PAs mais 
prontamente (Fig. 22.4). 

E. Sensibilizagao 

A atividade repetida das fibras C pode levar a wind-up em segundos, e a 
sensibilizagao que ocorre pelo wind-up pode durar urn longo periodo de 
tempo. Isso pode ser benefico de diversas maneiras. A amplificagao do 
sinal nociceptivo Ihe da uma “saliencia prioritaria” em seu caminho para o 
cortex. A hiperalgesia continuada da area afetada pode proteger a parte do 
corpo atingida, porque a pessoa normalmente protege a regiao lesada de 
trauma adicional. Em contrapartida, a sensibilizagao pode tornar-se mal- 
-adaptativa e persistir muito depois de cicatrizada a lesao (ver a seguir). 
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IV. VIAS NOCICEPTIVAS ASCENDENTES 


Os neuronios do corno posterior que recebem inputs dos nociceptores perife- 
ricos enviam projegoes para o talamo, que envia projegoes para o cortex. O 
sistema ascendente emite colaterais que ativam os centros do tronco encefa- 
lico, que, por sua vez, envia fibras modulatorias descendentes para a medula 
espinal (Fig. 22.5). Inicialmente, analisa-se o trato espinotalamico e, depois, 
as colaterais do sistema ascendente no tronco encefalico. A soma de todas as 
vias nociceptivas ascendentes e colaterais e coletivamente chamada de siste¬ 
ma anterolateral, devido a sua localizagao na parte anterior da coluna lateral 
da medula espinal (ver Capitulo 5, “Medula Espinal”). 

De modo geral, ha dois componentes qualitativos principals das vias nocicepti¬ 
vas: 1) urn componente sensorio-discriminativo lateral, que se projeta para 
o cortex somatossensorial primario; e 2) urn componente afetivo-motivacio- 
nal medial, que se projeta para varias areas de associagao corticais e para o 
sistema limbico. 

A. Via sensorio-discriminativa lateral 

Essa via filogeneticamente mais nova codifica para a localizagao, intensi- 
dade e qualidade da dor e compreende o trato neosespinotalamico. As 
fibras se originam nas laminas I, IV e V do corno posterior, de neuronios 
tanto NEs corno AFD. Os inputs principals para esses neuronios parecem 
vir de fibras A8. Os neuronios de segunda ordem cruzam a linha media na 
comissura branca anterior, ascendem na parte anterior da coluna late¬ 
ral da medula espinal e do tronco encefalico e se projetam para o nucleo 
ventral posterolateral (VPL) do talamo (as fibras do sistema trigeminal se 
projetam para o nucleo ventral posteromedial [VPM] do talamo), no qual 
fazem sinapses com neuronios de terceira ordem. Do talamo, os axonios 
desses neuronios de terceira ordem se projetam para o cortex somatos¬ 
sensorial (ver Fig. 22.5). Esse trato esta organizado somatotopicamente 
e permite a localizagao da dor no cortex somatossensorial primario. A via 
sensorio-discriminativa lateral medeia a “primeira” dor, a sensagao forte e 
bem localizada retransmitida rapidamente para o cortex: “Esfoi/ com uma 
dor forte no meu brago esquerdor. 



Figura 22.5 

Panorama conceitual das vias ascendentes 
da dor. DM = dorsomedial; VPL = ventral 
posterolateral. 


B. Vias afetivo-motivacionais mediais 

Essa colegao de vias filogeneticamente mais antiga compreende as proje¬ 
goes para a formagao reticular, o mesencefalo, o talamo, o hipotalamo 
e o sistema limbico. Juntas, essas vias influenciam as respostas emocio- 
nais e viscerais a dor, assim corno a modulagao descendente da dor. Cada 
uma dessas vias se origina no corno posterior e transporta aferencias de 
neuronios NEs e AFD. Todas cruzam na comissura branca anterior e se 
deslocam rostralmente na parte anterior da coluna lateral e na parte ante¬ 
rolateral do tronco encefalico corno parte do sistema anterolateral. 

O componente afetivo-motivacional medial do sistema e responsavel pela 
“segunda” dor, que e vaga, pouco localizada e latejante. Esse componen¬ 
te inclui a resposta emocional a dor: “A/7 Isso doi - Nao gosto distof\ 

1. Trato espinomesencefalico: O trato espinomesencefalico se 

projeta para as estruturas do mesencefalo: a substancia cinzenta 
periaquedutal (SCP) e o colfculo superior. A SCP envia projegoes 
diretamente para o corno posterior, onde modula a dor nos neuronios 
NEs e AFD. A SCP tern conexoes reciprocas com o sistema limbico 
e recebe inputs do cortex e do hipotalamo. E urn integrador e modu- 
lador importante da dor experimentada. Acredita-se que as projegoes 
para o colfculo superior influenciem os movimentos oculares e di- 
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recionem o olhar para o local da lesao (ver Capitulo 9, “Controle dos 
Movimentos Oculares”). 

2. Trato espinorreticular: Um conjunto de fibras ascendentes se pro- 
jeta para a formagao reticular (trato espinorreticular), onde influen- 
cia a resposta motora a dor (veja o Capitulo 12, “Sistemas e Analise 
do Tronco Encefalico”). As fibras tambem se projetam para o locus 
coeruleus noradrenergic© e para os nucleos da rate serotoniner- 
gicos, bem como para a regiao anteromedial do bulbo rostral, 
uma area que e particularnnente rica em receptores opioides.Todas 
essas areas-alvo enviam projegoes descendentes que modulam a 
nocicepgao (ver Capitulo 12). 

3. Trato paleospinotalamico: O trato paleospinotalamico se projeta 
para os nucleos dorsomedial e intralaminar do talamo, que, por sua 
vez, se projetam para areas de associagao corticais (ver Fig. 22.5). 

4. Outros tratos: Ha projegoes diretas e indiretas adicionais que tra- 
zem informagoes sensoriais para o hipotalamo (fibras espino-hipo- 
talamicas) e sistema limbico (via espinolfmbica). Essas projegoes 
influenciam as respostas neuroendocrina e visceral a dor, que re- 
sultam na liberagao de hormonios do estresse (cortisol e adrenalina) 
e na ativagao do sistema nervoso visceral. A resposta emocional a 
dor se da por projegoes para estruturas limbicas, como o giro cin- 
gulado anterior, o corpo amigdaloide e as areas corticais de asso¬ 
ciagao. Essas vias tambem podem influenciar o nivel de alerta do 
individuo pela ativagao de neuronios noradrenergicos por projegoes 
do corpo amigdaloide. 

V. MATRIZ DA DOR CORTICAL 


Dada a variedade de vias nociceptivas e seus diferentes alvos no cortex, e 
evidente que nao ha um “centro de dor” unico no cerebro. A dor e um sistema 
multifatorial e multivias, com projegoes a muitas areas do cortex que estao en- 
volvidas na percepgao da dor. Essas areas corticais sao coletivamente chama- 

das de matriz da dor cortical. 

As populagoes de neuronios que compoem a matriz da dor nao sao necessa- 
riamente especificas para a dor, mas podem ser ativadas por muitos outros 
estmnulos, incluindo estmnulos somatossensoriais, pistas visuais e auditivas que 
podem ser percebidas como uma ameaga, memoria de dor e, possivelmente, 
antecipagao de dor. Alguns neuronios na matriz da dor sao considerados parte 
do sistema de neuronios-espelho que possibilita ter empatia com a dor dos 
outros (ver Capitulo 13, “Cortex Cerebral”). 

Em paralelo com as vias nociceptivas, a representagao cortical da dor foi clas- 
sicamente dividida em dois sistemas: sistema de dor lateral e medial (Fig. 
22.6). Sabe-se, hoje em dia, que esses dois sistemas sao muito integrados e 
que ambos sao necessarios para a plena apreciagao da dor. 

A. Sistema de dor lateral 

O sistema de dor lateral inclui as projegoes do VPL e VPM do talamo para 
o cortex somatossensorial primario e secundario. A interpretagao da 
dor sensorial discriminativa (“dor forte no meu brago esquerdo”) tern sido 
atribuida a essas areas corticais. A area somatossensorial primaria e orga- 
nizada somatotopicamente e representa as informagoes provenientes do 
lado contralateral do corpo. E nesse local que ocorre a localizagao da dor. 
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Sistema medial 

Componente 
afetivo-motivacional 
Componente 
emocional, “sofrimento’ 



Cortex 

cingulado 

anterior 



Cortex 

somatossensorial 

primario 
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Localizagao 
discriminativa 
da dor 


Insula 


Corpo 

amigdaloide 


Hipotalamo 


Sistema 

medial 



Sistema 

lateral 


Intralaminar Nucleos 
e nucleo DM VPL e VPM 


Talamo 


Figura 22.6 

Matriz da dor. DM = dorsomedial; VPL = ventral posterolateral; VPM = ventral posteromedial. 


B. Sistema de dor medial 

O sistema de dor medial inclui as areas corticais mais mediais, o cortex 
cingulado anterior (CCA), a fnsula, o corpo amigdaloide e o hipotala¬ 
mo. Essas areas sao responsaveis pelo componente afetivo-motivacional 
emocional da dor, ou seja, o sofrimento associado a ela (“A/7 Isso doi-Nao 
gosto distof’). O CCA esta ativo durante a percepgao real da dor e durante 
a dor imaginada, bem como durante a observagao de outra pessoa sendo 
submetida a dor. Do CCA, iniciam-se as reagoes comportamentais diretas 
a dor. Acredita-se que a fnsula atue como uma estagao de retransmissao 
para o sistema limbico, no qual a aprendizagem e memoria relacionadas a 
dor sao processadas, e para o hipotalamo, do qual e iniciada a resposta 
visceral. 

C. Saliencia 

Evidences recentes mostram que a matriz da dor nao e necessariamente 
especifica para inputs nociceptivos. Acredita-se, hoje, que essas areas do 
cerebro estao ativas durante inputs sensoriais salientes. A saliencia de 
urn input depende de quanto aquele estmnulo contrasta com a atividade de 
fundo ou com a experiencia pregressa. Os inputs nociceptivos, pela sua 
propria natureza, sempre terao saliencia alta e ativarao areas corticais que 
detectam a saliencia (ver discussao mais adiante). A detecgao de urn esti- 
mulo “diferente”, “interessante”e, possivelmente, ameagador permite reagir 
com rapidez a uma situagao pela ativagao de comportamentos que resul- 
tarao em fuga ou, eventualmente, exploragao. Durante a nocicepgao, com¬ 
portamentos de esquiva sao rotineiramente ativados: 1) reflexo de retirada 
na medula espinal (ver Capitulo 5, “Medula Espinal”) e 2) reagao volunta¬ 
ry cortical pela ativagao dos sistemas motores envolvendo os ganglios da 
base e o cerebelo. Pelo sistema de dor medial, estruturas Imnbicas como o 
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corpo amigdaloide tambem sao ativadas e contribuem para a saliencia de 
um estimulo doloroso. 

VI. MODULACAO DA DOR 


Nas segoes anteriores, foram exploradas as vias nociceptivas e como os si- 
nais nociceptivos podem ser amplificados pela sensibilizagao. Tao importante 
quanto isso e a capacidade de modular a dor, de forma a poder reagir a uma 
situagao potencialmente perigosa e continuar a funcionar de modo adequado. 
A principio, o controle da dor nao se da por um sistema de supressao da dor, 
mas e parte de uma ampla fungao do sistema nervoso central (SNC) em que 
estimulos concorrentes e necessidades sao priorizados. Surpreendentemente, 
essas influences descendentes sobre os neuronios do corno posterior podem 
ser tanto inibitorias quanto facilitatorias. O equilibrio entre a inibigao e a facilita- 
gao pode ser alterado para atender a diferentes necessidades comportamen- 
tais, emocionais e fisiopatologicas. 

Exemplos famosos e poderosos da inibigao da dor sao as historias de solda- 
dos feridos em campos de batalha que conseguem retirar a si mesmos e ate a 
outros de uma situagao de risco de vida antes mesmo que percebam a dor de 
um ferimento grave. Embora nem todo mundo tenha tal experiencia, todos mo- 
dulam a dor quando a experimentam. Ao esfregar um ponto doloroso ou quan- 
do se tenta fazer a mente “esquecer” a dor, ocorre, na verdade, a modulagao da 
experiencia dolorosa. Esses sao exemplos de inibigao descendente do sinal 
de entrada. Em contrapartida, estados emocionais, inflamagao e uso cronico 
de farmacos podem exacerbar a experiencia dolorosa. Esses sao exemplos da 
facilitagao descendente do sinal de entrada. 

Nesta segao, serao analisados as vias neuroanatomicas e os mecanismos 
subjacentes a modulagao da dor na medula espinal, no tronco encefalico e 
no cortex. Como observado, a primeira sinapse na via de dor ocorre no corno 
posterior da medula espinal, eeo primeiro sitio de registro da modulagao do 
sinal nociceptivo. 


A. Teoria da comporta da dor 



Um dos sistemas modulatorios mais basicos envolve influenciar o equi¬ 
librio entre os inputs nociceptivos (conduzidos pelas fibras A8 e C) e os 
inputs das fibras Ap que controlam o tato. Uma das coisas que se faz quan¬ 
do se machuca e esfregar a area ou toca-la, a fim de aliviar a dor. O me- 
canismo subjacente e que o saldo de inputs e deslocado para o tato (pela 
ativagao das fibras Ap) e afastado da dor (pela nao ativagao das fibras A8 
e C). Esse mecanismo tern sido chamado de teoria da comporta da dor 
(Fig. 22.7). 

As fibras nociceptivas fazem sinapses excitatorias com os neuronios do 
corno posterior, assim como com as fibras Ap mecanossensoriais. A teoria 
da comporta envolve circuitos locais de neuronios, que sao interneu- 
ronios inibitorios que fazem sinapse com neuronios de AFD do corno 
posterior. Esses interneuronios sao inibidos por inputs nociceptivos. Essa 
inibigao da inibigao resulta em mais sinalizagao dos neuronios do corno 
posterior. Os interneuronios tambem recebem aferencias excitatorias das 
fibras Ap. Nesse caso, a excitagao da inibigao resulta em mais inibigao dos 
neuronios do corno posterior e menos sinalizagao. Assim, ha um equilibrio: 
quando a fibra Ap predomina, ha menos sinalizagao, e quando a fibra noci- 
ceptiva predomina, ha mais sinalizagao. 


Figura 22.7 

Teoria da comporta da dor. 
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B. Influencias descendentes do tronco encefalico 

Como mostra a Figura 22.8, outros sistemas modulatorios vem de uma serie 
de areas do tronco encefalico, que recebem inputs das vias nociceptivas 
ascendentes (ver anteriormente). Estas estruturas incluem a SCP e a for- 
magao reticular, que inclui o locus coeruleus e os nucleos da rate (Fig. 
22.9). Dessas estruturas, as fibras descendentes se projetam de volta ao 
corno posterior, no qual influenciam os neuronios NEse de AFD pelos inter- 
neuronios. Essas estruturas do tronco encefalico utilizam uma grande varie- 
dade de neurotransmissores, incluindo o glutamato, a noradrenalina e a 
serotonina. Manipular esses sistemas de neurotransmissores e a base de 
algumas abordagens farmacologicas para o tratamento da dor (ver a seguir). 

1. Inputs corticais descendentes: Esses nucleos do tronco encefalico 
estao intimamente ligados ao talamo, ao sistema Imnbico, ao hipo- 
talamo e as areas corticais que fazem parte da matriz da dor (ver Fig. 
22.8). Assim, a atividade central do tronco encefalico depende nao so 
de inputs nociceptivos ascendentes da medula espinal, mas tambem 
de inputs descendentes corticais. Os varios componentes da matriz 
da dor exercem influencia sobre os sistemas descendentes do tronco 
encefalico, bem como sobre o talamo, que controla a informagao para 
o cortex. 

2. Modulagao nociceptiva: Essas influencias descendentes nao de- 
vem ser consideradas urn sistema analgesico que bloqueia indiscri- 
minadamente os sinais nociceptivos que chegam, mas urn modulador 
que pode tanto inibir como facilitar a nocicepgao. Junto com o cortex, 
essas estruturas e vias atuam como urn filtro de saliencia, como des- 
crito previamente. Se o sinal e considerado importante e respostas 
comportamentais precisam ser iniciadas, a nocicepgao e facilitada. 
Se for considerado como distragao de outras necessidades compor¬ 
tamentais mais importantes, a nocicepgao e inibida. 

C. Sistema de opioides endogenos 

O sistema de opioides endogenos fornece outra influencia moduladora 
sobre o processamento cortical da dor. Os receptores de opioides podem 
ser encontrados em todos os niveis do sistema de dor: em varias partes 
da matriz da dor, particularmente no sistema de dor medial (cortex cin- 
gulado e insula); nos sistemas descendentes do tronco encefalico; e 
no corno posterior da medula espinal. Todos os niveis do sistema de 
dor que estao envolvidos na modulagao da dor respondem a opioides. O 
potente efeito analgesico dos agentes opioides provavelmente se deve ao 
fato de que influenciam o sistema de dor em todos os niveis. Os receptores 
opioides sao fisiologicamente ativados por urn grupo de moleculas endo- 
genas que compreendem as encefalinas, endorfinas e dinorfinas. Esses 
peptideos opioides agem como neurotransmissores ou neuromoduladores 
e podem produzir potentes efeitos analgesicos. 

1. Receptores opioides: Identificaram-se tres classes de receptores 
de opioides: jx, 8 e k. A ativagao desses receptores resulta em ini- 
bigao dos canais de Ca 2+ voltagem-dependentes e/ou abertura dos 
canais de K + , o que leva a hiperpolarizagao e menor excitabilidade 
neuronal (Fig. 22.10). 

Foram encontrados receptores opioides nos nervos perifericos, 

suprarregulados em resposta a inflamagao que ocorre em decorren- 
cia da lesao. O agonista a esses receptores pode ser proveniente das 



Figura 22.8 

Panorama conceitual das redes de modula¬ 
gao da dor. 
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Figura 22.9 

Panorama anatomico das vias de modulagao 
da dor. 
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A ativagao do receptor opioide diminui o 
influxo de Ca 2+ em resposta a chegada 
do potencial de agao. Isso diminui a 
liberagao de neurotransmissores 
excitatorios, como o glutamato. 



Glutamato 


T 


Respostas 

excitatorias 


A ativagao do receptor 
opioide aumenta o efluxo de 
K + e diminui a resposta do 
neuronio pos-sinaptico aos 
neurotransmissores 
excitatorios. 



Neuronio pos-sinaptico 


Figura 22.10 

Agao dos opioides na sinapse. 


celulas imunes que liberam citocinas precursoras das endorfinas e 
encefalinas, possivelmente, proporcionando efeitos analgesicos pe- 
rifericos. Isso e relevante do ponto de vista clinico, pois a aplicagao 
periferica de morfina pode aliviar a dor, como foi demonstrado pela 
injegao de morfina no joelho apos uma cirurgia do joelho. Entretanto, 
a morfina pode atrasar significativamente o processo de cicatrizagao 
da ferida pela supressao de moleculas pro-inflamatorias que iniciam 
a cicatrizagao tecidual. 

2. Inibigao descendente: Na medula espinal, os receptores de ence- 
falina sao encontrados nos circuitos neuronais do corno posterior. 
Esses circuitos neuronais recebem inputs de vias modulatorias des- 
cendentes e agem como potentes inibidores do neuronio de segunda 
ordem, que recebe inputs nociceptivos. 

As areas do tronco encefalico com alta densidade de receptores 
opioides sao a SCP e a porgao anteromedial do bulbo rostral. Es- 

sas regioes enviam a mais potente inibigao descendente para o corno 
posterior. Curiosamente, e necessario que essas areas do tronco en¬ 
cefalico interajam entre si e com a medula espinal para alcangar urn 
efeito analgesico maximo . 1 

VII. DOR CRONICA 


A dor cronica pode ser dividida em duas grandes categorias: dor nociceptiva 
cronica e dor neuropatica cronica. 

A. Dor nociceptiva cronica 

A dor nociceptiva cronica ocorre quando os nociceptores estao cronica- 
mente ativados, como, por exemplo, em doengas inflamatorias cronicas, 
como a osteoartrite. A abordagem terapeutica e evitar a ativagao adicional 
do nociceptor, tratando a inflamagao ou o dano tecidual de base. 

B. Dor neuropatica cronica 

Ja a dor neuropatica cronica e definida como aquela que surge em con- 
sequencia de uma lesao do sistema somatossensorial, mas que persiste 
apos sua cura. E caracterizada por dor espontanea sem qualquer estimu- 
lo aparente, bem como por hiperalgesia (reagao exacerbada a estimu- 
los nocivos de baixa intensidade) e alodinia (reagao dolorosa a estimulos 
inocuos). A somagao, outro sinal de dor neuropatica, ocorre quando apli- 
cagoes repetidas de urn estmnulo nocivo de baixa intensidade levam a uma 
piora na dor experimentada. A area afetada pode apresentar parestesias, 
que sao sensagoes de formigamento espontaneo, ou disestesias, que sao 
experiencias dolorosas caracterizadas por queimagao, sensagoes eletricas 
ou dores agudas na ausencia de urn estimulo externo. 


A dor neuropatica pode ser classificada em sfndromes perifericas e cen- 
trais, disturbios dolorosos complexos (como sindrome dolorosa com- 
plexa regional) e sfndromes dolorosas mistas (uma combinagao de dor 
induzida por estimulos [nociceptiva] e dor independente de estimulos). 


Os mecanismos subjacentes da dor neuropatica voltam para os mecanis- 
mos de sensibilizagao ou wind-up discutidos anteriormente. A sensibiliza- 


Infolink 1 Ver Farmacologia llustrada. 
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gao e um mecanismo que serve para amplificar o estimulo nocivo a fim 
de evocar uma resposta comportamental rapida e eficaz. Quando esses 
mecanismos se tornam desajustados, podem levar a mudangas permanen- 
tes na comunicagao das vias da dor e, por isso, a uma experiencia de dor 
persistente. A celula da glia tambem atua na sensibilizagao, como discutido 
a seguir. 

C. Sensibilizagao periferica mal-adaptativa 

Esse tipo de sensibilizagao pode conduzir a mudangas nas terminagoes 
nervosas perifericas livres de fibras A8 e C, que incluem a expressao de 
mais canais de Na + . A expressao aumentada de canais de Na + em agrupa- 
mentos nos ramos perifericos das fibras A8 e C podem causar descargas 
espontaneas e diminuigao do limiar para a sinalizagao. A expressao au¬ 
mentada dos receptores de capsaicina (TRPV1) pode causar uma sensa- 
gao de queimagao na area afetada. 

D. Sensibilizagao central mal-adaptativa 

Inversamente, esse tipo de sensibilizagao pode conduzir a mudangas nas 
sinapses do corno posterior da medula espinal. As alteragoes na fisiologia 
do receptor glutamato e a insergao de mais receptores de glutamato no 
neuronio pos-sinaptico de segunda ordem levam a um aumento da excita- 
bilidade desse neuronio. A expressao aumentada dos canais ionicos que 
resulta em correntes de influxo (canais de Na + ) e a redugao dos canais 
ionicos que resultam em correntes de efluxo (canais de K + ) produzirao uma 
redugao no limiar e a facilitagao da transmissao sinaptica. Uma redugao na 
liberagao de neurotransmissores inibitorios pode causar a perda da inibi- 
gao por interneuronios inibitorios na sinapse com o neuronio de segunda 
ordem (desinibigao). Coletivamente, isso leva a um aumento da atividade 
espontanea (parestesias, disestesias) e a uma redugao no limiar para a 
percepgao da dor (hiperalgesia). Alem disso, alguns neuronios NEs po¬ 
dem ser convertidos em neuronios RDM, que, entao, recebem inputs de 
brotamentos de fibras Ap, que normalmente ocorrem apos uma lesao ner¬ 
vosa. Isso fara os estmnulos nao nocivos serem interpretados como dor 
(alodinia). 

E. Sinalizagao glial 

Na dor neuropatica, ha uma perda da inibigao descendente dos centros do 
tronco encefalico, especialmente uma diminuigao nas fibras serotonergicas 
e noradrenergicas da formagao reticular. O papel da celula da glia na dor 
neuropatica nao deve ser subestimado. Os astrocitos e microglias podem 
ser ativados pela inflamagao e, curiosamente, pela sinalizagao direta do 
neuronio para a celula da glia. 

1. Astrocito: Os astrocitos estao significativamente envolvidos na for¬ 
magao, na fungao e na plasticidade das sinapses. Podem influenciar 
a quantidade de receptores de neurotransmissores expressos pelos 
neuronios de segunda ordem e orientar o brotamento das fibras Ap, 
possivelmente para os alvos errados. 

2. Microglia: As microglias sao as celulas imunes do SNC. Sua ati- 
vagao, em resposta a sinalizagao cronica do nociceptor, inclui a li¬ 
beragao de transmissores que inibirao a sinalizagao GABAergica 
(inibitoria) dos interneuronios no corno posterior. Ver Capitulo 1, “In- 
trodugao ao Sistema Nervoso e a Neurofisiologia Basica”, para mais 
informagoes. 
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APLICAQAO CLINICA 22.1 

Princfpios do tratamento da dor 



O tratamento da dor pode ocorrer nas varias fases da via de dor, do nociceptor periferico ao processamento dela na matriz 
da dor. 


O tratamento deve ser realizado em clfnicas de dor multidisciplinares que prestam nao so tratamento farmacologico, 
mas tambem aconselhamento psicologico, fisioterapia e apoio comunitario a esses pacientes. 

Nociceptores perifericos: O nociceptor periferico pode ser influenciado a reduzir seu disparo por varios dos seguintes 
mecanismos. 

• Os anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) reduzem a inflamagao tecidual e, assim, diminuem os estimulos noci- 
vos nas terminagoes nervosas livres das fibras C e A8. 

• O bloqueio dos canais de Na + nas terminagoes livres perifericas impede a geragao e a transmissao dos potenciais de 
agao (PAs). Isso e conseguido pela aplicagao local de urn bloqueador do canal de Na + , como a lidocafna. 

• A estimulagao das terminagoes nervosas livres tambem secreta neurotransmissores, que, entao, amplificam o sinal 
nocivo, a chamada sensibilizagao periferica (discutida previamente). A aplicagao repetida da capsaicina, urn potente 
agonistaTRPVI (ver anteriormente), leva a secregao de substancia P das terminagoes nervosas livres, resultando em 
urn esgotamento dos estoques de substancia P, que efetivamente dessensibiliza as terminagoes nervosas afetadas, 
causando analgesia nessa area. 

Corno posterior: No corno posterior da medula espinal, a primeira sinapse da via da dor oferece varias possibilidades de 
intervengao terapeutica. 

• O PA nas fibras aferentes nociceptivas causa a abertura dos canais de Ca 2+ proximos da sinapse, o que induz a libera¬ 
gao de neurotransmissores na fenda sinaptica. Urn bloqueio desses canais de Ca 2+ efetivamente bloqueia a liberagao 
de neurotransmissores. Isso pode ser conseguido por urn farmaco anticonvulsivo analogo a GABA, como a gabapen- 
tina. A gabapentina tambem demonstrou inibir a sinaptogenese, que poderia ser urn mecanismo eficaz para impedir o 
direcionamento incorreto dos brotamentos das fibras A8, que resultam em alodinia. 

• Urn dos mecanismos de agao dos opioides e o bloqueio de canais de Ca 2+ pre-sinapticos mediado pelo receptor 
opioide, que tambem impede a liberagao de neurotransmissor. Os opioides tambem atuam no lado pos-sinaptico da 
sinapse pela abertura de canais de K + , que resulta em efluxo de K + e diminuigao da resposta do neuronio pos-sinaptico 
aos neurotransmissores excitatorios. 

• A sensibilizagao central na sinapse no corno posterior se deve ao wind-up, que e causado pela atividade do receptor 
acido N-metil-D-aspartico (NMDA) (ver anteriormente). Os antagonistas dos receptores NMDA podem ser uma forma po¬ 
tente de bloquear essa sensibilizagao central e tratar a dor neuropatica. A cetamina, urn antagonista do receptor NMDA, 
e usada em doses baixas para tratamento da dor. Altas doses de cetamina sao utilizadas como anestesico e fazem o 
paciente ficar inconsciente e sem dor. O opioide metadona tambem atua no receptor NMDA e e usado no tratamento 
da dor neuropatica. 

Tronco encefalico: Uma serie de influences moduladoras se origina em estruturas do tronco encefalico. 

• Os receptores opioides sao abundantes na substancia cinzenta periaquedutal do tronco encefalico, no qual os opioides 
parecem bloquear a facilitagao da transmissao da dor. 

• Fibras noradrenergicas e serotonergicas do tronco encefalico fornecem influences descendentes no circuito do corno 
posterior. Nesse local, excitam interneuronios inibitorios, resultando, por fim, na inibigao da transmissao do sinal noci- 
ceptivo. Os antidepressivos, como os inibidores da recaptagao da noradrenalina e da seratonina e antidepressivos 
tricfclicos, aumentam os neurotransmissores na sinapse, o que tern demonstrado ser urn meio eficaz para melhorar a 
inibigao descendente. 

Cortex: A experience de dor e processada na matriz da dor no cerebro. As estrategias de manejo da dor que visam o 
tratamento psicologico da experience dolorosa incluem a terapia cognitivo-comportamental, a terapia mente-corpo, 
tecnicas de relaxamento e estrategias de enfrentamento. 

Sistema musculoesqueletico: A dor muitas vezes resulta em, ou e causada por, alteragoes na fungao do sistema 
musculoesqueletico. Ela leva a alteragoes posturais e subutilizagao dos musculos. Isso pode causar dores musculares, 
espasmos e encurtamento dos musculos. 
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• A toxina botulfnica (Botox) bloqueia a liberagao de acetilcolina na jungao neuromuscular, bloqueando, assim, a trans- 
missao neuromuscular. Demonstrou-se que era eficaz na redugao do tonus muscular, diminuindo, portanto, a dor e os 
espasmos musculares. 

• O exercfcio terapeutico e uma parte importante do tratamento da dor. O exercicio ajudara os musculos a retornarem 
ao seu comprimento normal e auxiliara a corrigir as alteragbes posturais que podem levar a problemas secundarios. 
Alem disso, o exercicio provoca a liberagao de endorfinas, que tambem atuam aliviando a dor. 
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Resumo do capi'tulo 


• A dor e detectada pelas terminagbes nervosas livres de fibras A8 mie- 
linizadas e fibras C nao mielinizadas. Essas fibras respondem a esti- 
mulos nocivos termicos, mecanicos e quimicos. As fibras A8 medeiam 
a “primeira” dor, que e aguda e bem localizada. As fibras C mediam a 
“segunda” dor, que e difusa, mal-localizada e latejante. As fibras A8 e C 
se projetam para o corno posterior da medula espinal, cruzam a linha 
media e ascendem via sistema anterolateral. 

• As vias nociceptivas ascendentes podem ser divididas em dois com- 
ponentes. O componente sensorio-discriminativo lateral compreende o 
trato neoespinotalamico, que se projeta para os nucleos ventral pos¬ 
terolateral e ventral posteromedial do talamo e, dai, para o cortex so- 
matossensorial primario e secundario. Permite a localizagao da dor. O 
componente afetivo-motivacional medial compreende todos os outros 
setores do sistema anterolateral. Projeta-se para estruturas do tronco 
encefalico, no qual influencia a modulagao descendente da dor, e para 
o sistema limbico, hipotalamo e areas de associagao do cortex, nos 
quais medeia a resposta afetivo-motivacional e emocional a dor. 

• A matriz da dor, que inclui os cortices somatossensoriais laterais e as 
estruturas limbicas mediais, e ativada em resposta a percepgao de dor. 

• A sensibilizagao da dor ocorre tanto central como perifericamente. A 
sensibilizagao periferica e decorrente dos neurotransmissores libera- 
dos pelos nociceptores estimulados e das substancias liberadas du¬ 
rante a lesao tecidual e inflamagao. Essas substancias exacerbam a 
estimulagao dos nociceptores e podem recrutar os chamados “noci¬ 
ceptores silenciosos”, que ampliam o campo receptivo. A sensibilizagao 
central ocorre na medula espinal em fungao da ativagao continuada 
dos neuronios do corno posterior. Urn dos principals componentes des- 
se processo, chamado wind-up, e a ativagao de receptores NMDA. Isso 
tern diversos efeitos posteriores que reduzem o limiar de ativagao do 
neuronio pos-sinaptico. 

• A modulagao da dor ocorre tanto na medula espinal quanto nas fibras 
descendentes da formagao reticular do tronco encefalico e da substan- 
cia cinzenta periaquedutal. 

• A modulagao pode ser explicada pela teoria da comporta, que descre- 
ve uma mudanga no balango de inputs de fibras nociceptivas e fibras 
sensiveis ao toque, resultando em uma transmissao maior ou menor da 
dor. As fibras descendentes do tronco encefalico podem inibir o sinal 
nociceptivo ou facilitar a sinalizagao para o cortex, dependendo das ne- 
cessidades comportamentais da situagao. Outro sistema de modulagao 
da dor e o sistema de opioides endogenos. 

• O sistema nociceptivo pode ser amplificado pela sensibilizagao perife¬ 
rica e central, que aumenta a saliencia do sinal e da prioridade a uma 
resposta comportamental. Quando a sensibilizagao e mal adaptativa, 
central ou perifericamente, pode resultar em dor neuropatica (dor con- 
tinua apos uma lesao nervosa). O brotamento de fibras Ap em diregao 
a neuronios nociceptivos especificos no corno posterior faz estimulos 
inocuos serem interpretados como dolorosos. Muitas dessas altera- 
goes podem resultar em religagao permanente das vias nociceptivas. 
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Questoes para estudo 


Escolha a resposta correta. 

22.1 Um paciente foi admitido no pronto-socorro com queimaduras 
graves na mao. A via pela qual o estimulo nociceptivo atingiu 
um nfvel de consciencia em seu cortex e (sao): 

A. Fibras espino-hipotalamicas. 

B. Trato espinomesencefalico. 

C. Trato espinorreticular. 

D. Trato espinotalamico. 

E. Trato espinocerebelar. 

As proximas tres questoes sao baseadas neste caso clinico: 

Uma senhora idosa percebeu que o lado direito de seu rosto 
se tornara extremamente doloroso, com uma sensagao de ar¬ 
dor, como uma queimadura solar grave. A area hipersensivel, 
entao, desenvolveu uma erupgao com nodulos parecidos com 
bolhas. Seu medico disse que ela havia desenvolvido herpes- 
-zoster, mais comumente conhecida como “cobreiro”, que 
e causada pelo mesmo virus que causa a catapora. Depois 
do tratamento para a doenga e do desaparecimento da erup¬ 
gao cutanea, sua sensagao de queimagao dolorosa persistiu. 
Quando a dor persiste apos o surto de herpes ter desapareci- 
do, e chamada de dor pos-herpetica, para a qual nao ha cura 
conhecida. O virus do herpes ataca os corpos das celulas ner- 
vosas nos ganglios dos neuronios sensoriais e e transportado 
para as areas da pele inervadas pelos processos perifericos 
desses neuronios. 

22.2 No caso dessa paciente, os corpos das celulas nervosas de 
qual ganglio estao envolvidos? 

A. Ganglio espinal T12. 

B. Glossofaringeo. 

C. Vagal inferior. 

D. Geniculado. 


Resposta correta = D. O trato espinotalamico e parte do sistema antero¬ 
lateral e e responsavel pela discriminagao sensorial e apreciagao afetiva 
da dor. Chega a consciencia passando pelo talamo ao cortex. As fibras 
espino-hipotalamicas sao uma projegao para o hipotalamo e podem estar 
envolvidas na resposta neuroendocrina-visceral a dor. O trato espinome¬ 
sencefalico se projeta para a SCP e para o coliculo superior. O trato espi¬ 
norreticular e uma projegao para a formagao reticular e medeia a ativagao 
da formagao reticular. O trato espinocerebelar e um trato que conduz a 
propriocepgao inconsciente para o cerebelo. 
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Resposta correta = E. O ganglio trigeminal contem os corpos das celulas 
nervosas dos nervos sensoriais da face. O ganglio espinal esta associado 
aos nervos espinais. O ganglio glossofaringeo e o ganglio sensorial do 
nervo craniano (NC) IX, que e responsavel pela sensibilidade da faringe. 

O ganglio vagal inferior recebe inputs sensoriais da faringe e laringe. O 
ganglio geniculado e o ganglio sensorial do NC VII, associado ao paladar 
dos dois tergos anteriores da lingua. 


E. Trigemeo. 


uuo uuit> itJigub ciiiiuiluiuo uci lingua. 


22.3 Apos o tratamento para a doenga e o desaparecimento da 

erupgao cutanea, sua sensagao de queimagao dolorosa conti- 

nuou. Esse fenomeno e conhecido como: 

A. Hiperalgesia. 

B. Alodinia. 

C. Parestesia. 

D. Disestesia. 

E. Somagao. 

22.4 Um provavel mecanismo subjacente a persistence da dor nes- 

se paciente e: 

A. A infrarregulagao dos receptores perifericos acido N-metil- 
-D-aspartico. 

B. Uma perda de canais de Na + na membrana pos-sinaptica 
do neuronio de segunda ordem. 

C. Uma alteragao no circuito sinaptico do corno posterior da 
medula espinal, resultando em sensibilizagao central. 

D. Uma suprarregulagao dos receptores opioides nos nervos 
perifericos da face. 

E. Uma mudanga no balango de inputs para a face favorecen- 
do as fibras A(3 em detrimento das fibras A8 e C. 


Resposta correta = D. A disestesia e a queimagao, sensagao eletrica ou 
dor aguda na ausencia de um estimulo externo. A hiperalgesia e uma rea- 
gao intensificada a estimulos nocivos de baixa intensidade. A alodinia e 
a reagao a estimulos dolorosos nao nocivos. A parestesia envolve sen- 
sagoes de formigamento espontaneas. A somagao e quando a aplicagao 
repetida de um estimulo nocivo de baixa intensidade leva a uma piora na 
dor experimentada. 
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Resposta correta = C. A dor pos-herpetica e um exemplo de dor neu- 
ropatica cronica. Provavelmente se deve a sensibilizagao central ou 
wind-up, que inclui limiar de dor reduzido, desinibigao e atividade es- 
pontanea dos neuronios nociceptivos. A ativagao do receptor acido n- 
-metil-D-aspartico (NMDA) atua no wind-up e uma infrarregulagao dos 
receptores NMDA resultaria em menos excitabilidade. Durante a sensi¬ 
bilizagao, mais canais de Na + sao inseridos na membrana do neuronio 
pos-sinaptico, o que leva a excitabilidade aumentada. A infrarregulagao 
em vez da suprarregulagao dos receptores de opioides poderia atuar no 
aumento da dor. No entanto, e provavel que a dor sentida pelo paciente 
seja decorrente de alteragoes nos mecanismos centrais. O aumento da 
dor pode implicar uma mudanga no equilibrio de inputs favorecendo as 
fibras A8 e C. 
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22.5 No processamento da dor, qual afirmagao e verdadeira? 

A. Os alvos sinapticos das fibras A8 e C incluem neuronios 
nociceptivos especificos e neuronios de ampla faixa dina- 
mica. 

B. Os inputs descendentes para celulas do corno posterior de 
areas do tronco encefalico sao exclusivamente inibitorios. 

C. As fibras nociceptivas aferentes liberam sobretudo nora- 
drenalina. 

D. A estimulagao termica quente ativa sobretudo os recepto- 
res TRPM8. 

E. A via sensorio-discriminativa lateral medeia a resposta 
emocional a dor. 


Resposta correta = A. As fibras A8 e C tern como alvo neuronios no¬ 
ciceptivos especificos e neuronios de ampla faixa dinamica. Os inputs 
descendentes para as celulas do corno posterior podem ser inibitorios 
ou facilitatorios. As fibras aferentes nociceptivas liberam glutamato, pep- 
tideo relacionado ao gene da calcitonina e a substancia P, mas nao a 
noradrenalina. A sensibilidade ao frio e mediada pelos receptores TRPM8, 
enquanto a estimulagao termica quente ativa os receptores TRPV1. A via 
afetivo-motivacional medial medeia a resposta emocional a dor. A via late¬ 
ral e importante na percepgao e localizagao da dor. 
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dopamina e saliencia, 385-387, 386-387, 
390 

Depressao, 225-226 
Dermatomo, 73-74, 78-79, 80 
Descerebragao/postura extensora, 143 
Desmielinizagao, 16-17 
Despolarizagao, 202 
Despolarizagao da membrana, 404 
DH (ver Doenga de Huntington [DH]) 
Diafragma da sela 39-40 
Diametro axonal, 48 
Diencefalo, 25-27, 32-33 
Diferengas de genero, 258-259 
Difusao, 8 

Disartrias, 144, 232, 255 
Disco optico, 288 

Disdiadococinesia, 280-281, 337-338 
Disestesia, 414, 419 
Disfagia, 232 

Dismetria, 280-281, 337-338 
Disparo em salvas, neuronios talamicos, 
270, 271-272 

Dissinergia detrusor-esfincteriana, 67-69 
Distancia internodal, 12-13 
Divergence, olhar desconjugado, 163-164 
DM {ver Nucleo dorsomedial [DM]) 

Doenga de Alzheimer, 226-227, 382, 390 
Doenga de Huntington (DH), 318-319 
Doenga de Parkinson, 317, 325 
Dopamina 

circuito de recompensa 
estresse, 386-387 
saliencia, 385-387, 385-387 
corno aminas biogenicas, 18-19 
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Dor 

aferencias sensoriais, 58-59 
definigao, 403 
dor cronica 

dor neuropatica cronica, 414-415 
dor nociceptiva cronica, 414 
sensibilizagao central mal adaptiva, 415 
sensibilizagao periferica mal-adaptiva, 
415 

sinalizagao glial, 415 
dor secundaria, 122-123 
e fibras de temperatura, 176, 177 
e temperatura, 65-67, 85, 118 
inibigao, 412 
matriz da dor cortical 
saliencia, 411-412 
sistema de dor lateral, 410-411, 411 
sistema de dor medial, 411, 411 
modulagao 

influences descendentes, tronco 
encefalico, 413, 413 
sistema opioide endogeno, 413-414, 414 
teoria das comportas, 412 , 412-413 
nociceptores 
ativagao, 404, 404-405 
fibras, 403-404 

receptores perifericos, sensibilizagao, 
405, 405-406 

processamento, na medula espinal 
alvos sinapticos, 406-407, 407 
excitagao aumentada, 408 
sensibilizagao, 408 
substancia P, 408 
wind-up, 407, 408 
sistema 

lateral, 410-411, 411 
medial, 411, 411 
tratamento, 416-417 
vias nociceptivas 

via afetivo-motivacional medial, 408- 
409, 408-410 

via sensitorio-discriminativo lateral, 
408-409, 408-409 
Dor cronica (ver Dor) 

Dor facial, 183 

Dor neuropatica cronica, 414-415 
Dura-mater, 36-40, 39-40, 76-78 

E 

Eferencias parassimpaticas, 64-65 
Eferencias simpaticas, 64-65 
Eferente branquial (EB), 100-101, 106, 108 
(ver tambem eferente visceral especial 
[EVE]) 

Efluxo craniossacral, 60-61 
Ejaculagao, 69-71 
Emese, 230, 230 
Emissao seminal, 69-71 
Emissoes otoacusticas, 204-205 
Encefalo 

cerebelo, 34-35, 34-35 
cerebro 

componentes do, 29-30 
diencefalo, 32-33, 32-33 
estruturas profundas, 30-33, 31-33 
hemisferios cerebrais, 26-31, 30-31 


desenvolvimento, 25-26 
flexuras do, 25 
hemisferios cerebrais, 25 
vesiculas primarias e secundarias, 25 
orientagao no 
caudal, 26-27 
pianos do, 26-28 
rostral, 26-27 

substancia cinzenta e branca, 26-27, 
28-29 

superficie anterior e posterior do, 26- 
27 

superficie inferior e dorsal do, 26-27 
superficie ventral, 25-26 
tronco encefalico, 32-34, 33-34 
Endolinfa, 162-163,200 
Endolinfa rica em K + , 211-212 
Endoneuro, 48 
Enteroceptores, 54, 117-118 
Epilepsia, lobo temporal, 387-388 
Epineuro, 48 

Equagao de Goldmann, 9, 9-10 
Equagao de Nernst, 8-9 
Equilibrio 

estruturas envolvidas 
na localizagao do labirinto 
membranoso e das celulas ciliadas, 
na orelha interna, 211-212 
no vestibulo, 212-213, 212-213 
nos canais semicirculares, 211-213, 
212-213 
fisiologia da 

aceleragao linear, 214-215, 214-215, 

217 

aceleragao rotacional, 212-215, 213-215 
vestibular para, 106, 108 
vias vestibulares centrais 
projegoes corticais, 217 
reflexo vestibulocervical, 217, 218-219 
reflexo vestibulospinal, 217, 218-219 
Equilibrio eletroqufmico (ver Potencial de 
equilibrio) 

Esclera, 287 

Esclerose lateral amiotrofica, 144 
Esclerose multipla (EM), 16-18, 167-168 
Esfincter da pupila, 149-150, 302-303 
Esfincteres uretrais 
externo, 65-67 
inervagao, 65-67 
interno, 65-67 

Espago epidural/extradural, 40-41, 77-78 
Espago perivascular, 39-40, 39-40 
Espago subaracnoideo, 39-41, 77-78 
Espago subdural, 39-41 
Espasticidade, 347 
Espinhas, 3 

Esplenio, 240-242, 241-242 
Estabilidade do tronco, 137 
Estabilidade postural, 136, 139-140 
Estatoconios, 212-213 
Estereocilios, 201, 213-214 
Estereopsia, 299-300 
Esternocleidomastoideo, 191-193 
Estimulagao termica e mecanica, fibras C, 
122-123 

Estmnulos mecanicos, 118 
Estmnulos visuais, 161-162 


Estrabismo, 233 

Estrato dos segmentos externos e internos, 
289, 289-290 

Estrato pigmentoso, retina, 288-289, 289- 
290 

Estrato plexiforme, retina, 289, 289-290 
Estria terminal, 357-358, 376-377 
Estria vascular, 200 
Estriado, 274-275, 274-275, 309 
Estriado ventral, 355 
Estribo, na orelha media, 197-198 
Estriola, 214-215 
Estruturas limbicas, 31-32 
Estruturas subcorticais, sistema limbico, 
372, 374 

Exteroceptores, 49-50, 117-118 

Extrato de neurofibras, retina, 289, 289-290 

Extrato nuclear, retina, 289, 289-290 

F 

Facilitagao descendente, dor, 412 
Farmacos anti-inflamatorios nao esteroides, 
317 

Fasciculo arqueado, 240-241 
conceitos classicos, processamento da 
linguagem, 255 

conceitos modernos, processamento da 
linguagem, 258 

Fasciculo cuneiforme, 33-34, 75-76, 87, 96, 
119-120, 127-129 

Fasciculo gracil, 33-34, 75-76, 87, 96, 119- 
120 

Fasciculo longitudinal medial (FLM), 118- 
119, 150-154, 153-155, 166-167, 169 
componente ascendente, 151-152 
componente descendente, 151-152 
Fasciculo longitudinal medial descendente, 
139-140 

Fasciculo mamilotalamico, 275-276, 359- 
360 

Fasciculo occipitofrontal, 240-241 
Fasciculo subtalamico, 314 
Fasciculo uncinado, 240, 240-241 
Fasicos, neuronios noradrenergicos, 223- 
224 

Fator neurotrofico, neuronio serotonergico, 
226-227 

Fenda sinaptica, 2 
Fibra com cadeia nuclear, 53 
Fibra com saco nuclear, 53 
Fibras 

comissurais, 32-33 
de associagao, 32-33 
de projegao, 32-33 
Fibras aferentes somaticas especiais 
(ASEs), 100-101, 106, 108, 172 
audigao e equilibrio, 196 
Fibras aferentes viscerais especiais (AVEs), 
100-101, 106, 108, 110, 172, 179, 184 
nervo facial (NC VII), 179-180 
nervo glossofaringeo (NC IX), 185-187 
Fibras amigdalofugais ventrais, 357-358, 
376-377 
Fibras A6, 403 
Fibras C, 403 

sistema anterolateral, 122-123, 123-124 
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Fibras cerebelares, 33-34 
Fibras comissurais, 32-33 
cortex cerebral, 240-243, 247-242 
Fibras corticais descendentes, 139-140 
Fibras corticobulbares, 192-193, 266-267 
Fibras cortico-hipotalamicas, 357-358 
Fibras corticospinais, 33-34 
Fibras corticospinais descendentes, 146 
Fibras de associagao, 32-33 
cortex cerebral, 240-241, 240-241 
Fibras de projegao, 32-33 
cortex cerebral, 242-243, 242-243 
Fibras descendentes, hipotalamo, 358-360 
Fibras e receptores mecanossensoriais A6, 
121-123 

Fibras eferentes viscerais especiais (EVEs), 
100-101, 105-106, 110-111, 172-174 
nervo facial (NC VII), 179, 182 
nervo glossofaringeo (NC IX), 187-188 
nervo vago (NC X), 190-191 
Fibras espino-hipotalamicas, 410 
Fibras espinorreticulares, 58-59 
Fibras extrafusais, 51-52 
Fibras hipotalamospinais, 64 
Fibras intrafusais, 51-52 
Fibras musculares, intrafusais e extrafusais, 
51-53 

Fibras musgosas, 338-339, 338-339 
Fibras parassimpaticas, 69-71 
EVG, 106, 108, 110, 149-150, 187-188, 
190-191 

Fibras parassimpaticas pre-ganglionares, 
302-303 

Fibras polimodais C, 400 
Fibras pos-ganglionares, 63 
simpaticas, 64-65 
Fibras simpaticas, 69-71 
Fibras talamo-hipotalamicas, 357-358 
Fibras zonulares, 287 
Filamento terminal, 34-35, 44, 74-75, 77-78 
Fissura longitudinal do cerebro, 260 
Foice do cerebelo, 39-40 
Foice do cerebro, 36-39 
Folha, 326 

Fome, hipotalamo, 365-367 
Forame interventricular, 35-36 
Forame interventricular, 35-36 
Forame intervertebral, 77-78 
Forame jugular, 187-188, 191-192, 194-195 
Forceps, cortex cerebral, 241-242, 247-242 
Formagao reticular, 139-140, 190-191, 356- 
357 

nucleos, 32-33 
zona lateral, 222, 222 
zona medial, 222, 222 
Formagao reticular medular e pontina 
rostral, 140-141 

Formagao reticular pontina paramediana 
(FRPP), 153-159 
Fornice 

colunas, 355-356, 371 
sistema limbico, 375 

Fotopigmento ligado a vitamina A (opsina), 
291 

Fotorreceptores, 49-50 
Fototransdugao, 289-290, 292, 293 
Fovea, 153-154, 164-165, 288, 306-307 


Frequencia, 202, 205-206 
seletividade, orelha interna, 203-205, 
205-206 

Fungoes de recompensa, corpo 
amigdaloide, 384-385 
Funiculo, 74-75 

Fusos musculares, 51-52, 56-57, 124, 127 
densidade, 53 

G 

Gabapentina, 317 
Ganglio, 26-27 
Ganglio cervical superior, 63 
Ganglio ciliar, 150-151 
Ganglio espinal, 34-35, 77-78, 118-119 
Ganglio espiral, 205-206 
Ganglio geniculado, 179-180 
Ganglio glossofaringeo inferior, 184-186 
Ganglio otico, 187-188 
Ganglio submandibular, 179-180 
Ganglio trigeminal, 105-106 
Ganglio vagal, 189-190 
Ganglio vestibular, 214-215 
Ganglios da base, 30-32, 273-275 
anatomia, 309-312, 309-312 
relagoes funcionais, 320 
circuito associative, 321, 321 
circuito limbico, 321, 322 
circuito motor, 320-321, 320-321 
suprimento sanguineo, 322, 322-323, 
323t, 325 
tratos 

circuitos internos, 313, 313-315 
viadireta, 314, 314-315, 315 
via indireta, 314, 315-316, 316 
Ganglios parassimpaticos no coragao, 64- 
65 

Ganglios simpaticos, 64-65 
Genioglosso, 192-193 
Geradores de padrao central (GPC), 229, 
229-230 

Giro denteado, 373, 375, 375 
Giro do cingulo, 28-30, 179, 278, 373 
Giro frontal inferior, 255 
Giro fusiforme, 253-254 
Giro pos-central, 28-29, 246-248 
Giro pre-central, 27-28, 244-245 
Giro subcaloso, 372, 373 
Giro temporal, 279-280, 279-280 
superior, 29-30, 247-248, 248-249 
Giro temporal transverso, 248-249 
Giros para-hipocampais, 29-30, 240, 240- 
241, 373 

Glandula lacrimal, 182 

Glandulas olfatorias, 392 

Glandulas sudoriparas, 364-366 

Globo palido, 309, 310 

Glomerulos cerebelares, 339-340, 339-340 

Gosto amargo, 398, 402 

Gosto azedo, 397 

Gosto salgado, 397 

Gosto umami, 399 

GPC (ver Geradores de padrao central 
[GPC]) 

Gradiente do potencial, 8 
Gradiente eletrico, 8 


Granulagoes aracnoideas, 36-39 
Grupo respiratorio, anterior, 230 
Grupos musculares distais, 138 

H 

HAD (verhormonio antidiuretico [HAD]) 
Helicotrema, 200 
Hemiparesia, 233 

Hemisferio nao dominante, 251-252 
Hemisferios cerebrais 
anatomia, 237-238, 238 
feixes de fibras subcorticais, 240-244, 
240-243, 243-244t 

organizagao histologica, 238-240, 239- 
240 

desenvolvimento, 25 
lobo frontal, 27-29 
lobo limbico, 29-31 
lobo occipital, 29-30 
lobo parietal, 28-30 
lobo temporal, 29-30 
Hemorragia subaracnoidea, 40-41 
Hemorragia venosa, 40-41 
Hernia tonsilar, 230, 327 
Hertz (Hz), 202 
Hidrocefalia, 41-42 
Hiperacusia, 183 
Hiperalgesia, 406, 414, 415 
Hiperpolarizagao, 202, 293 
Hiper-reflexia, 144 
Hipertermia, 364-365, 364-366 
Hipocampo, 31-32, 263, 355 
anatomia, 373-375, 375 
danos clfnicos, 387-388 
formagao, 373 
fungoes 

memoria de curto prazo, 379-380, 380 
memoria de longo prazo, 380-381 
Hipocampo propriamente dito, 373 
Hipocinesia, ganglios da base, 317, 325 
Hipotalamo, 32-33, 58-59, 64, 373, 374 
anatomia 

area tuberal, 355-356 
corpos mamilares, 355, 355-356 
lamina terminal, 355, 355 
regiao rostral e posterior, 355-356, 
356-357t, 357-358 
sulco hipotalamico, 355, 355 
tuber cinereo, 355, 355 
zona lateral e medial, 355-356, 356- 
357t 

conexoes aferentes, 357-359, 358-359 
conexoes eferentes, 358-360, 359-360 
deficits, 368 
fungao, 354, 354-355 
ciclo sono-vigilia, 366-368 
regulagao da fungao endocrina, 359- 
363, 359-364 

regulagao da fungao visceral, 362-364, 
364-365 

regulagao da ingestao de alimentos, 
364-368, 365-367, 371 
regulagao da temperatura, 364-366, 
364-366 

regulagao do equilibrio hidrico, 366-368 
ritmos circadianos, 366-368, 366-368 
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hipofise, 355 

lesao no hipotalamo posterior, 370, 371 
melatonina, 369 
nucleos, 357-358 
posterior, 303-304 
regulagao hormonal, 362-364 
sulco, 355, 355 

suprimento sangufneo, 369, 369 
Hipotalamo ventromedial, 365-368 
Hipotese da monoamina, 225-226 
Histamina, 18-19 
Homunculo motor, 138 
Homunculo sensorial, 246-247, 246-247 
Hormonio antidiuretico (HAD), 359-361 
Hormonios glicocorticoides, 225 
Hormonios inibitorios, 360-362 

I 

Inervagao, dura-mater, 39-40 
Infecgao viral, paralisia de Bell, 183 
Inflamagao grave, 16-17 
Informagao cerebelar, 159-160 
Informagao vestibular, 159-160 
Informagoes exteroceptivas, 127-128 
Informagoes proprioceptivas, 127-128 
Infundibulo, 355, 355 
Inibigao descendente, dor, 412 
Input sinaptico, 177-178 
Inputs especificos (condutores), talamo, 
270 

Inputs regulatorios (moduladores), talamo, 
270 

Insula, 248-250, 311, 312-313 
Intensidade, 202 
Interneuronios, 138, 288 
Interneuronios inibitorios, 88, 337-338 
Intumescencia cervical, 34-35 
Intumescencia lombar, 34-35 
lodopsina, 291 
Ion 

bombas, 9 
canais, 9 
movimentos 

concentragoes ionicas intra e 
extracelulares, 8t 

potencial de equilibrio, equagao de 
Nernst, 8, 8-9, 9 

potencial de repouso da membrana, 
equagao de Goldmann, 9-10, 9-10 
Iris, 287 

J 

Janela do vestibulo da orelha interna, 197- 
198,201 

Jungao neuromuscular (JNM), 7, 54, 55 
transdugao do sinal, 55 
Jungao pontobulbar, 99, 196-197, 219 
Jungoes comunicantes, 12-13 

L 

Labirinto, 196 

Labirinto membranoso, 199, 211-212 
Labirinto osseo, 211-212 
Lamina basilar, 201, 202, 203 
Lamina basilar da corioide, 288-289 


Lamina bulbar interna, 269 
Lamina terminal, 355, 355 
Laminas de Rexed, 81, 81t 
Lei de Ohm, 11, 11 
Lemnisco lateral, 205-206 
Lemnisco medial, 118-122 
Lesao da substancia cinzenta, medula 
espinal, 352-353 

Lesao encefalica em contragolpe, 395 
Lesoes 

coluna posterior-lemnisco medial, 119- 
122 , 121-122 
nervo facial, 179 

sistema anterolateral, 123-124, 126 
tratos espinocerebelares, 131-132 
Lesoes em chicote, 401 
Levantador da palpebra superior, 149-150 
Liberagao de hormonios inibidores, 360-362 
Lidocaina, 317 

Ligamentos denteados, 77-78 
Limen da insula, 394 
Lingua 

distribuigao do paladar, 397 
sistema gustativo, 396 
Liquido cerebrospinal (LCS), 91 
circulagao do, 36-39, 36-38 
produgao do, 35-37, 36-38 
reabsorgao do, 36-38, 36-39 
Lobo frontal 
cortex cerebral 
cortex pre-frontal, 249-250 
fungao, 250-251, 250-251 
imagem de ressonancia magnetica, 267 
inervagao, 250-252 
lesoes, 251-252 
tamanho, 249-251 
disfungao, 280-281 
Lobo limbico, 240, 240-241, 372, 373 
Lobo parietal 
cortex cerebral 
fungao, 251-252, 251-252 
lesoes, 251-253, 253 
fluxo dorsal, 299-300 
Lobo temporal 
cortex cerebral 

areas de associagao temporal, 253- 
254, 253-254 

areas sensoriais primarias, 249-250 
epilepsia, 387-388 
fluxo ventral, 299-300 

Lobos occipitais, 164-165, 247-248, 247-248 
Lobulo floculonodular, 327, 327 
sindrome, 333-334 

M 

Macula, 212-213 
Manobra de Epley, 215-216 
Martelo, 197-198 
Matriz da dor cortical 
saliencia, 411-412 
sistema de dor lateral, 410-411, 411 
sistema de dor medial, 411, 411 
Mecanismo antecipatorio, cerebelo, 331, 333 
Mecanismo de feedback, cerebelo, 331, 333 
Mecanismo reflexo espino-ponto-espinal, 
67-68 


Mecanorreceptores, 49-50, 58-59 
Mecanotransdugao, 202 
Medula cervical, 141-142 
Medula espinal 
31 segmentos, 73-74 
anatomia de superficie da 
coluna anterior, 76-77 
coluna lateral, 76-77 
coluna posterior, 75-76 
nervos espinais, 77-80 
revestimentos meninqeos da, 76-77, 
76-78 

aspectos gerais da, 73-74 
comprimento, 34-35 
corno anterior (ventral), 73 
corno posterior (dorsal), 73 
corte transversal da, 73 
estrutura interna da 
substancia branca, 84-85, 86, 87 
substancia cinzenta, 81-84 
fungao corno conduto, 73 
fungoes intrinsecas, 73 
nervo espinal, 74-75 
organizagao, 34-35, 35-36 
radiculas posterior e anterior, 34-35 
raizes dorsal e ventral, 73-74 
reflexos 

estiramento (miotatico), 88-89, 89 
retirada, 89, 90 

substancia cinzenta e branca, 35-36 
suprimento sangufneo para a, 87, 87-88 
tato discriminative e propriocepgao, 92 
Melatonina, 366-369 
Membrana celular, corno capacitor, 22 
Membrana dos estatoconios, 212-213 
Membrana limitante, 289-290 
Membrana tectorial, 201 
Membrana timpanica, 196-198 
Membrana vestibular, 201 
Membro superior, flexores do, 141-142 
Memoria 

doenga de Alzheimer, 382 
memoria de curto prazo, 379-380, 380 
memoria de longo prazo, 380, 380-381 
movimentos sacadicos, 157-159, 157- 
159 

Memoria de curto prazo, 379-380 
Memoria de longo prazo, 380 
memoria explfcita declarativa, 380 
memoria implfcita nao declarativa, 380- 
381 

Memoria de trabalho, cortex pre-frontal, 
250-251 

Memoria de trabalho visuospacial, 279-280, 
279-280 

Memoria declarativa, 380 
Memoria emocional, 381 
aprendizagem e, 382-383 
Memoria episodica, 380, 381 
Memoria explfcita/declarativa, 380 
Memoria implfcita, nao declarativa, 380- 
381, 390 

Memoria nao declarativa, 380-381, 390 
Memoria semantica, 380 
Menisco do trigemeo qq, 176 
Mesencefalo, 25 
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Mesencefalo, 32-33, 33-34, 93 
coliculo inferior e superior, 99-100 
superficie anterior, 99, 99 
superficie posterior, 99, 99-100 
Mesencefalo caudal, coliculo inferior, 116 
Metadona, 317 
Metencefalo, 25 
Micgao 

automatica, 67-69 
controle central da, 65-68 
Micgao, 67-69 
Microglia, 6, 7, 415 
doenga de Alzheimer, 226-227 
Microtubulos, 2 
Mielencefalo, 25 
Mielina, 4 
Miose, 232 

Miotomos, 73-74, 80, 80 
Moralidade, cortex pre-frontal, 250-251 
Movimento antissacadico, 157-159 
Movimento do tronco, cerebelo, 333-334 
Movimento involuntario, 136 
Movimento voluntario, 136 
Movimentos de acompanhamento ocular 
uniforme, 159-160, 159-161 
Movimentos oculares obliquos, 163-164 
Movimentos rapidos dos olhos, 155-157 
Movimentos sacadicos 
esquema de comunicagao para, 155-157 
movimentos sacadicos reflexivos, 156- 
158, 156-159 

movimentos sacadicos volitivos, 157-159, 
157-160 

Movimentos sacadicos preditivos, 157-159, 
157-159 

Movimentos sacadicos reflexivos, 156-158, 

156- 159 

Movimentos sacadicos volitivos, 157-159, 

157- 160 

Musculo detrusor, inervagao, 65-67 
Musculo dilatador, 303-304, 303-304 
Musculo estapedio, 197-198 
Musculo obliquo 

inferior do bulbo do olho, 149-150 
superior do bulbo do olho, 149-151 
Musculos ciliares, 149-150, 165-166, 287 
Musculos da expressao facial, 182 
Musculos extraoculares 
bulbo do olho e orbita, eixo do, 149, 149 
eixo horizontal e vertical, 149 
elevagao/depressao, 149 
intorsao/extorsao, 149 
musculos obliquos, 149, 149-151 
musculos retos, 149, 149-150 
Musculos retos, 149-150, 149-150 
Musculos trapezio, 191-193 

N 

Na + /K + ATPase, 9 
Narcolepsia, 368 
Nariz, sistema olfatorio, 391 
Neocerebelo, 334-335 
Neocortex, 238 

Nervo abducente (NC VI), 98, 105-106, 106, 
108 

controle dos movimentos oculares, 149- 
151, 153-154 


Nervo acessorio (NC XI), 96, 110-111, 192- 
193t 

aspectos gerais do, 191-192 
eferente somatico geral (ESG), 191-192 
Nervo facial (NC VII), 98, 105-106, 108, 

109, 1811 

componente motor do 
eferente visceral especial, 179, 182 
eferente visceral geral, 179-180 
componente sensorial do 
aferente sensorial geral, 179-180 
aferente visceral especial, 179-180 
Nervo glossofaringeo (NC IX), 58-59, 96, 

109- 110, 110, 184t 
componente motor do 

eferente visceral especial, 187-188 
eferente visceral geral, 187-188 
componente sensorial do 
aferente sensorial geral, 184-185 
aferente visceral especial, 185-187 
aferente visceral geral, 184-185, 184- 
186, 195 

reflexo faringeo, 186-187, 186-187 
Nervo hipoglossal (NC XII), 96, 110-111, 

193-194t 

aspectos gerais do, 192-193 
lesoes centrais e perifericas do, 193-194 
sulco anterolateral, 192-193 
Nervo intermedio, 106, 108 
Nervo oculomotor (NC III), 99, 104-105, 
105-106, 116,302-303,307 
movimentos oculares, 149-151, 150-152 
Nervo oftalmico, divisao do nervo trigemeo, 
304-305 

Nervo olfatorio (NC I), 104 
Nervo optico (NC II), 104, 288 
Nervo periferico facial, 182 
Nervo pudendo, 65-71 
Nervo trigemeo (NC V), 39-40, 98, 105-106, 
106, 108, 175t, 307, 419 
componente motor do 

ponte media, localizagao do, 179-180 
tratos associados, 179-180 
componente sensorial do 

nucleo mesencefalico do, 177-178, 178, 
179 

nucleo sensorial principal do, 175-176, 
176 

trato espinal e, 176-177, 177, 178 
modalidades e fungoes, 173-174 
nervo mandibular, divisao, 174 
nervo maxilar, divisao, 174 
nervo oftalmico, divisao, 174 
nucleo motor, 174 
nucleo sensorial principal, 174 
Nervo troclear (NC IV), 99-100, 105-106, 
105-106 

controle dos movimentos oculares, 149- 
153 

Nervo vago (NC X), 58-59, 64-65, 96, 110, 

110- 111, 189-190t 
componente motor do 

eferente visceral especial, 190-191 
eferente visceral geral, 190-191 
componente sensorial do 
aferente sensorial geral, 188-190 
aferente visceral geral, 189-191 


ganglio vagal inferior (nodoso), 187-188 
ganglio vagal superior (jugular), 187-188 
nucleo motor dorsal do, 64-65 
Nervo vestibulococlear (NC VIII), 98, 106, 
108-109,214-215 
audigao e equilibrio, 196 
Nervos cranianos (NCs), 32-33, 58-59 
no tronco encefalico 
NC I (olfatorio), 104 
NC II (optico), 104 

NC III (oculomotor), 99, 104-105, 105- 
106 

NC IV (troclear), 99-100, 105-106, 105- 
106 

NC IX (glossofaringeo), 96, 109-110, 
110 

NC V (trigemeo), 105-106, 106, 108 
NC VI (abducente), 98, 105-106, 106, 
108 

NC VII (facial), 98, 105-106, 108, 109 
NC VIII (vestibulococlear), 98, 106, 
108-109 

NC X (vago), 96, 110, 110-111 
NC XI (acessorio), 96, 110-111 
NC XII (hipoglossal), 96, 110-111 
componentes funcionais, 100-101 
localizagao dos, 104-105 
nucleos, desenvolvimento dos, 100- 
101, 102, 103, 103 
nucleos e fungoes, 107t 
organizagao colunar, 100-101, 103, 

103, 104 

Nervos espinais, 34-35, 74-75 
raizes posteriores e anteriores, 77-78 
ramos anterior e posterior, 77-78 
Nervos esplancnicos, 63 
Nervos pelvicos, 58-59 
Neurodegeneragao, 16-17 
Neuroendocrino, 67-69, 410 
Neurofisiologia 

movimentos de ions, 8-10, 8-10, 8t 
neurotransmissores, 14, 16, 17-18t, 18-20 
potencial de agao, 9-13, 11-13 
transmissao sinaptica, 12-14, 13-17, 16 
Neurogenese, 375 
Neuro-hipofise, 359-361 
Neuromoduladores, 19-20 
Neuronio de Purkinje, 337-339, 338-339, 
342-343 
Neuronios 
histologia dos, 4 
organizagao funcional dos, 2-4 
sinapses, tipos de, 5, 6 
tipos de, 5 
bipolar, 5 
multipolar, 4 
pseudounipolar, 5 

Neuronios colinergicos, 228, 228-229 
Neuronios de ampla faixa dinamica (AFD), 
406, 407 

Neuronios de circuito local, 346-348 
Neuronios de oponencia, 301, 301-302 
Neuronios de terceira ordem, 119-121 
Neuronios do circuito, 138 
Neuronios dopaminergicos, tronco 
encefalico, 222, 222-224 
Neuronios granulares, 239 
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Neuronios histaminergicos, 229 
Neuronios motores, 82-83, 157-159 
Neuronios motores espinais, excitabilidade 
dos, 141-142 

Neuronios motores inferiores (NMIs), 73, 

81, 136, S346-348 
lesoes, 346-348 

Neuronios motores 6, 88, 346-348 
Neuronios motores y, 89, 346-348 
Neuronios motores superiores (NMSs), 73, 
136, 146 

formagao reticular, 346, 346 
ganglios da base, 308, 308 
lesoes, 347B, 350-351, 350-351t 
nucleo rubro, 346, 346 
nucleos vestibulares, 346, 346 
sistema motor cortical, 345-346, 346 
Neuronios pseudounipolares, 118-119 
Neuronios simpaticos pre-ganglionares, 

64- 65 

Neuronios simpaticos visceromotores, 65-67 
Neuronios visceromotores parassimpaticos, 

65- 67 

Neuronios-alvo, para o trato corticospinal 
lateral, 138 

Neuropeptideos, 19-20 
Neuropilo, 7 

Neurotransmissores, 406-407 
acetilcolina, 18-19 
aminas biogenicas, 18-20 
ativagao, do sistema motor visceral, 59- 
60, 60-61 
ATP, 18-20 
formagao reticular 

aprendizagem e memoria emocionais, 
223-224 

area tegmentar ventral, 222-223, 222- 
224 

neuronios dopaminergicos, 222, 222- 
224 

GABA e glicina, 17-19 
glutamato, 14, 16, 18-19 
neuropeptideos, 19-20 
noSNC, 17-18t 

Neurotransmissores monoaminergicos, 
141-142 
Nistagmo 
horizontal, 161-162 
nistagmo para a esquerda, 161-162 
optocinetico, 162-163 
teste calorico com agua fria, 162-163, 
162-164, 162-163t 

teste calorico com agua quente, 163-164 
vestibular, 161-162 
Nistagmo optocinetico, 162-163 
Nistagmo vestibular, 161-163 
NMI (ver Neuronios motores inferiores 
[NMIs]) 

NMS (ver Neuronios motores superiores 
[NMSs]) 

Nociceptores, 49-52, 58 
ativagao, 404, 404-405 
fibras, 403-404 

receptores perifericos, sensibilizagao, 
405-406 

tratamento da dor periferica, 317 
Nociceptores silenciosos, 404 


Noradrenalina (NA), 18-19, 223-224 
Noradrenalina, 223-224 
Nos neurofibrosos, 6, 12-13 
Notocorda, 24 

NRT (ver Nucleo reticular do talamo [NRT]) 
NSQ (ver Nucleo supraquiasmatico [NSQ]) 
NST (ver Nucleo subtalamico [NST]) 

Nucleo, 26-27, 47 
ambiguo, 110, 186-188, 190-191 
cuneiforme, 97 
gracil, 97 

nucleus accumbens, 309, 310, 385-386 
solitario, 64-65, 106, 108, 110, 179-180, 
185-190, 399 
talamo, 270 

nucleos dos arredores, 270 
nucleos lateral e posterior, 269 
nucleos medial e lateral, 269 
Nucleo abducente, 154-156, 159-161 
Nucleo acessorio espinal, 110-111, 191-192 
Nucleo caudado, 309, 309 
Nucleo centromediano (CM), 269 
Nucleo cuneiforme acessorio, 127-129 
Nucleo da amigdala basilar lateral (ABL), 
375-377, 377 
Nucleo denteado, 327-328 
Nucleo do nervo hipoglosso, 192-193 
Nucleo dorsomedial (DM), do talamo, 269 
nucleo limbico de retransmissao, 277, 278 
nucleos de associagao, 279-280, 279-280 
Nucleo espinal 
do nervo trigemeo, 105-106 
e trato do nervo trigemeo, 174 
Nucleo espinal do nervo trigemeo, 97, 110, 
175, 195 

Nucleo facial, 179 
Nucleo lentiforme, 310 
Nucleo mesencefalico, 105-106, 174, 175 
do nervo trigemeo, 116, 177-178, 178, 179 
Nucleo motor dorsal do nervo vago, 190-191 
Nucleo olivar superior lateral (NOSL), 207- 
208 

Nucleo olivar superior medial (NOSM), 207- 
208 

Nucleo parafascicular (PF), talamo, 269 
Nucleo paraventricular, 64 
Nucleo pre-tectal, 302-303, 302-303 
Nucleo reticular, talamo, 280-281, 281 
Nucleo reticular do talamo (NRT), 270, 
280-281 

Nucleo rubro, 139-142, 346, 346 
Nucleo salivatorio 
inferior, 110, 187-188 
superior, 106, 108, 179-180 
Nucleo sensorial principal do nervo 
trigemeo, 105-106 
Nucleo somatico (de Onuf), 65-67 
Nucleo subtalamico (NST), 309, 310, 310 
Nucleo supraquiasmatico (NSQ), 357-358, 
366-368 

Nucleo toracico posterior, 84, 85, 124, 127 
Nucleo ventral posteromedial (VPM), 271- 
272, 272-273 

do talamo, 176, 184-185, 189-190 
ipsilaterais, 186-187 
Nucleo vestibular lateral, 140-141 
Nucleo vestibular medial, 139-140 


Nucleo visceral do nervo oculomotor, 104- 
105,302-303, 302-303 
Nucleo visceral motor (parassimpatico) do 
nervo oculomotor, 150-151 
Nucleo visceral parassimpatico do nervo 
oculomotor, 165-166 

Nucleos da rate, sistemas serotonergicos, 
226-227, 226-227 
Nucleos de associagao, talamo 
nucleo dorsomedial, 279-280, 279-280 
pulvinar, 278-280, 279-280 
Nucleos de retransmissao, talamo 
nucleos de retransmissao limbica, 275- 
278, 277 

nucleos de retransmissao motora, 273- 
276, 274-275 

nucleos de retransmissao sensorial, 271- 
273, 272-274 

Nucleos de retransmissao motora, talamo, 
273-276, 274-275 

Nucleos de retransmissao sensorial, 
talamo, 271-273, 272-274 
Nucleos intralaminares, 269, 279-281 
Nucleos limbicos de retransmissao, talamo, 
275-278, 277 
Nucleos pontinos, 33-34 
Nucleos septais, anatomia, 374, 377-379 
Nucleos ventrais posterolaterais (VPL), 119- 
121, 271-272, 272-273, 283 
Nucleos vestibulares, 139-140, 151-152, 
159-161,346, 346 
medial e lateral, 217 

O 

Obex, 97 

Odor (verSistema olfatorio) 

Oftalmoplegia internuclear, 166-168 
Olhar 

conjugado, 153-154 
movimento sinergico do, 153-154 
olhar desconjugado, 163-164, 163-165 
acomodagao, 164-165, 164-166 
olhar horizontal, 153-155 
acompanhamento ocular uniforme, 
159-160, 159-161 

comunicagao do, 154-156, 154-157 
movimentos sacadicos, 155-159, 155- 
160 

nistagmo, 161-163, 161-164, 162-163t 
reflexo vestibulo-ocular, 159-161, 159- 
161 

olhar vertical, 163-164, 163-164 
Olhar conjugado, 153-154 
Olhar desconjugado, 163-164, 163-165 
acomodagao, 164-165, 164-166 
Olhar horizontal, 153-155 
acompanhamento ocular uniforme, 159- 
160, 159-161 

comunicagao, 154-156, 154-157 
movimentos sacadicos, 155-159, 155- 
160 

nistagmo, 161-163, 161-164, 162-163t 
reflexo vestibulo-ocular, 159-161 
Olhar vertical, 163-164, 163-164 
Olho, 286 (ver tambem Visao) 
aspectos gerais, 148 
cornea, 287, 287 
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estruturas envolvidas no 
bulbo do olho, 148 

fascfculo longitudinal medial, 150-154, 
153-155 

musculos extraoculares, 149, 149-150 
nervos cranianos, 149-151, 150-154 
oftalmoplegia internuclear, 166-168 
olhar desconjugado, 163-164, 163-166, 
165 

olhar horizontal 

acompanhamento ocular uniforme, 
159-160, 159-161 
comunicagao, 154-157 
movimentos sacadicos, 155-159, 155- 
160 

nistagmo, 161-163, 161-164, 162-163t 
reflexo vestibulo-ocular, 159-161, 159- 
161 

olhar vertical, 163-164, 163-164 
pupila, 287 
teste H, 165-166 
Oligodendroglia, 17-18 
Olivas, 33-34, 116 
Opioides, 317 
Orbicular do olho, 304-305 
Orelha externa, 196-197, 197-198 
Orelha interna, 140-141, 199 
camaras, 199-201, 200, 201 
coclea, 197-199 

fisiologia da percepgao do som na 
celulas ciliadas, 202-203, 203-205 
emissoes otoacusticas, 204-205 
fisica da frequencia e amplitude, 202 
frequences, 202 
lamina basilar, 202, 203 
seletividade de frequencia, 203-205, 
205-206 

janela da coclea, 201 
janela do vestibulo, 201 
orgao espiral, 201, 201-202 
posigao da, 196 
Orelha Media 
infecgao, 219 
musculos, 197-198 
ossos, 197-198 

Organizagao retinotopica, 296-297 
cortex visual, 248-249 
Orgao vestibular, 159-161 
Orgaos otoliticos, 212-215, 219 
Orgaos tendinosos de Golgi, 51-52, 53, 53- 
54, 124, 127 
Orgasmo, 69-71 
Osmoreceptores, 366-368 
Ossiculos, 196-197 
Oxitocina 

condicionamento do medo, 384 
regulagao, 359-362 

P 

PA (ver Potencial de agao [PA]) 

Paladar, 248-250 (vertambem Sistema 
gustativo) 
botoes, 396 

papila circunvalada, 397 
papila folhada, 397 
papila fungiforme, 396 


celulas receptoras, 397 
Fibras AVE, 110, 185-186 
poro, 397 

Paleocerebelo, 333-334 
Paleocortex, 238 
Papila, 288, 396 
Papila circunvalada, 397 
Papila circunvalada, 397 
Papila folhada, 397 
Papila fungiforme, 396 
Paralisia, 346-348 
Paralisia de Bell, 182-183 
Parestesias, 17-18, 414 
PCS {ver Pedunculo cerebelar superior 
[PCS]) 

Pedunculo cerebelar inferior (PCI) 
conexbes do cerebelo espinal, 333-334 
tratos aferentes, 330, 329-331 
tratos eferentes, 330, 329-331, 332 
Pedunculo cerebelar medio (PCM) 
tratos aferentes, 330, 329-331 
Pedunculo cerebelar superior (PCS) 
conexoes do cerebelo espinal, 333-334 
tratos aferentes, 330, 329-331 
vias eferentes, 330, 329-331, 332 
Pedunculos, 93 

Pedunculos cerebelares, 34-35 
inferior, 33-34 
medio, 33-34 
superior, 33-34, 99 
Pedunculos cerebrais, 32-33, 99, 138 
Pericario (verSoma) 

Perilinfa, 199 
Perineuro, 48 
Permeabilidade, 9 

Pescogo, inervagao sensorial e motora (ver 
Cabega e pescogo, inervagao sensorial e 
motora) 

Pia-mater, 36-40, 76-78 
Piramides, 33-34, 96 
decussagao, 33-34, 138-139 
neuronios, 239 

sistema de controle motor, 349-351, 350- 
3511 

tratos, 138 

Placa alar, 100-101, 102, 103 
Placa basal, 100-101, 102, 103 
Placa motora (ver Jungao neuromuscular 
[ J N M ]) 

Plenitude retal, 58-59 
Plexo mioenterico, 63 
Plexo submucoso, 63 
Plexo vesical, 65-67 
Poiquilotermia, 364-366 
Ponte, 33-34, 65-67, 93 
nucleo abducente, 150-151 
superficie anterior (ponte basal), 98, 98- 
99 

superficie posterior (teto), 99 
Ponte basal, 33-34, 138 
Ponte media, nervo trigemeo, 173-174, 

178 

Ponto cego, 288 

Posigao e movimento dos membros 
inferiores, trato espinocerebelar, 124, 127 
Postura decorticada, 143 
Potenciais geradores, 49 


Potencial de agao (PA), 4-5, 56-57 
canais de Na+ (sodio), 20-21 
geragao de, 9-11, 11 
propagagao da 
condugao continua, 11, 11-12 
condugao sanatoria, 11, 11-12 
corrente e ativa passiva, 11, 11 
lei de Ohm, 11, 11 
velocidade da 
capacitancia, 11-12 
corrente ativa, 12-13 
corrente passiva, 12-13 
resistencia, 11-12 
via optica, 293 
Potencial de equilibrio, 8-9 
Potencial de membrana, 8 
Potencial de membrana em repouso, 9-10 
Potencial de placa terminal (ver Potencial 
pos-sinaptico excitatorio) 

Potencial eletrico (ver Potencial de 
membrana) 

Potencial evocado sinapticamente, 13-14 
Potencial pos-sinaptico excitatorio (PPSE), 
13-14, 15, 55 

Potencial pos-sinaptico inibitorio (PPSI), 
13-14, 15 

Processamento cortical, visao 
cortex visual primario, 299-300 
via dorsal, 299-301 
via ventral, 299-300 
Processamento da linguagem, cortex 
cerebral 

conceitos classicos, 255-256, 255-256 
conceitos modernos, 255-258, 256-257 
Processamento semantico, 256-257 
Produgao de lagrimas, 182 
Projegoes corticais, 217 
Propriocepgao, 118-119 
Propriocepgao inconsciente, 177 
Proprioceptores, 49-54, 53, 117-118, 124, 127 
Prosencefalo, 25 
Prosodia, 255 
Prosopagnosia, 253-254 
Prostaglandinas, 405 
Proteina G, 392 
transducina, 291, 293 
Pterigopalatina, 179-180 
Ptose, 232 
Pulvinar 

complexo, talamo, 269 
nucleo, lesao, 285 
processamento auditivo, 279-280 
processamento visual, 279-280 
pulvinar medial, 278 
Pungao lombar, 91 
Pupila, 287 

Putame, ganglios da base, 309, 309 

Q 

Quarto ventriculo, 33-36, 97, 99 
Quiasma optico, 355 

e trato optico, 295-297, 296-297 
Quimiorrecepgao do nervo trigemeo, 400 
Quimiorreceptores, 49-50, 58-59, 122-123, 
185-186 

Quinocflio, 212-213 
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R 

Radiagoes opticas 
campo visual, 297-298, 297-299 
cortex visual, 247-248 
deficit visual clinico, 298-299 
via optica, 297-298, 297-299 
Ramo 

anterior, 242-243 

movimento, cerebelo, 333-335, 334-335 
posterior, 242-243 
Ramo comunicante branco, 63 
Ramo posterior da capsula interna, 138 
Ramos comunicantes cinzentos, 63 
Rampa do timpano, 199 
Rampa do vestibulo, 199 
Rampa media, 199 
Receptor 
adaptagao, 50-52 
de adaptagao lenta, 49-50 
de adaptagao rapida, 50-52 
celulas, 397 
potenciais, 49 
Receptor TRPV1, 404 
Receptores articulares, 54, 124, 127 
Receptores cutaneos (exteroceptores), 124, 
127 

Receptores cutaneos, 50-52, 50-52 
Receptores de encefalina, 414 
Receptores dos folfculos pilosos, 50-52 
Receptores ionotropicos, 14, 16 
glutamato, 293-294 
Receptores metabotropicos, 14, 16 
Receptores metabotropicos de glutamato 
(mGluRs), 16,293-295 
Receptores muscarinicos de acetilcolina, 
18-19 

Receptores nicotinicos de ACh, 18-19 
Receptores opioides, 413-414 
Receptores sensoriais 
adaptagao, 49-52, 50-52 
classificagao dos, 49-50, 49-50 
potenciais receptores, 49, 49 
proprioceptores, 51-54, 53 
receptores cutaneos, 50-52, 50-52 
Reflexo de dilatagao da pupila, reflexos 
opticos, 303-304, 303-304 
Reflexo de estiramento (miotatico), 88-89, 
89 

Reflexo de piscar, 182 
Reflexo de retirada, 89, 90, 412 
Reflexo faringeo, 58-59, 185-187 
Reflexo flexor, 129-131 (vertambem Reflexo 
de retirada) 

Reflexo mandibular, 178, 179 
Reflexo pupilar, reflexos opticos, 302-303, 
302-304 

Reflexo vestibulocervical, 217 
Reflexo vestibulo-ocular (RVO), 151-153, 
217 

abducente e oculomotor contralateral, 
159-161 

canal horizontal, 159-161 
esquema de comunicagoes para, 159- 
161 

Reflexo vestibulospinal, 217, 218-219 
Reflexoes durais, 36-39 


Reflexos condicionados, 381 
Reflexos espinais, 137 
arcos, 118-119 
Reflexos opticos 
acomodagao, 302-303, 303-305 
reflexo de dilatagao da pupila, 303-304, 
303-304 

reflexo de piscar, 304-305, 304-305 
reflexo pupilar, 302-303, 302-304 
Refragao, luz, 287 
Regulagao da fungao endocrina 
lobo anterior, 360-362, 360-364, 363 
lobo posterior, 359-361, 359-362 
Regulagao da ingestao de alimentos, 
hipotalamo, 364-368, 365-367, 371 
Regulagao do equilibrio hidrico, hipotalamo, 
366-368 

Regulagao dos hormonios hipofisiais, 362- 
364 

Remielinizagao, 19-20 
Resistencia, 11-12 

Resposta consensual, reflexos opticos, 
302-304 

Resposta direta, reflexos opticos, 302-303 
Respostas sexuais, sistemas viscerais 
reflexos, 67-71, 69-70 
Retina, 279-280 

celulas fotorreceptoras, 289-291, 291 
celulas ganglionares, 288 
especializagao, 288, 289 
estratos, 288-291 

fototransdugao, 289-290, 292, 293 
Reto lateral, 149-150, 154-156 
Reto medial, 154-156 
Revestimentos meningeos 
aracnoide, 39-40 
dura-mater, 36-40, 39-40 
pia-mater, 39-40 

Ritmos circadianos, 366-368, 366-368 
Rombencefalo, 25 

S 

Sabor doce, 397 
Saculo, 212-215, 217 
Saliencia, dor, 411-412 
Saliencia visual, 279-280 
Segmentos lombares, 127-129 
Seio reto, 39-40 
Seio sagital 
inferior, 36-39 
superior, 36-39 

Seio sigmoideo da dura-mater, 39-40 
Seio transverso, 39-40 
Seios, confluencia dos, 39-40 
Seios venosos, 36-39 
Sensagoes viscerais, 185-186 
Sensibilizagao 
dor, 403 

processamento da dor, 408 
Sensibilizagao periferica, 317 
Septo nasal, 391, 392 
Septo pelucido, 35-36 
Serotonina, 19-20 
Sinai de Babinski, 347 
Sinapse em fita, 293 
Sinapse tripartite, 6 


Sinapses, 2 

Sinapses eletricas, 12-14, 13-14 
Sinapses qufmicas, 13-14, 13-14 
Sfndrome bulbar lateral, 232 
Sfndrome bulbar medial, 235 
Sfndrome da morte subita infantil (SMSI), 228 
Sfndrome da negligencia contralateral, 
251-252 

Sindrome das lagrimas de crocodilo, 183 
Sindrome de Benedikt, 233-235 
Sfndrome de Brown-Sequard, 79, 124, 126, 
124, 126 

Sfndrome de Dejerine-Roussy, 284 
Sfndrome de Guillain-Barre, 22, 53 
papilas gustativas, 396 
papila circunvalada, 397 
papila folhada, 397 
papila fungiforme, 396 
Sfndrome de negligencia do lado esquerdo, 
266-267 

Sfndrome de Wallenberg, 232 
Sfndrome do lobo anterior, 335-336 
Sfndrome do lobo posterior, 337-338 
Sfndrome mesencefalica central, 233-235 
Sfndrome pontina medial, 233 
Sfndromes dolorosas mistas, 414 
Sistema anterolateral, 408-409 
fibras aferentes viscerais, 58-59 
Sistema de controle motor, 344 
influences modulatorias 
cerebelo, 348-349, 348-350 
ganglios da base, 346-349, 348-349 
lesoes do neuronio motor superior, 347, 
350-351, 350-351t 

lesoes dos ganglios da base, 350-352 
sistema do neuronio motor inferior, 346- 
348 

sistema do neuronio motor superior 
formagao reticular, 346, 346 
nucleo rubro, 346, 346 
nucleos vestibulares, 346, 346 
sistema motor cortical, 345-346, 346 
sistema extrapiramidal, 349-351, 350-351t 
sistema piramidal, 349-351, 350-351t 
substancia negra, 351-352 
Sistema de luta ou fuga, 61-62 
Sistema de neuronios-espelho, 258-259 
Sistema de repouso e digestao, 60-61 
Sistema espinorreticular, aferencias 
viscerais, 58-59 

Sistema extrapiramidal, sistema de controle 
motor, 349-351, 350-351t 
Sistema gustativo 
transdugao do sinal, gosto, 397 
amargo, 398, 402 
azedo, 397 

celulas receptoras, 397 
doce, 397 
salgado, 397 
umami, 399 

vias neuronais, 399-400, 400 
Sistema lateral de dor, 410-411, 411 
Sistema Ifmbico, 141-142 
anatomia 

amfgdala, 375-377, 376-377 
circuito de Papez, 378-379, 379 
hipocampo, 373-375, 375 
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hipotalamo, 373, 374 
lobo limbico, 372, 373 
nucleos septais, 374, 377-379 
areas corticais, 372, 372 
circuito de recompensa 
dependence, 385-386 
dopamina e estresse, 386-387 
dopamina e saliencia, 385-387, 385- 
387 

deficits clinicos, 387-388 
fungoes 

amigdala, 382-385, 383 
hipocampo, 378-381, 380 
Sistema mesocorticolmnbico da dopamina, 
tronco encefalico, 222-223 
Sistema modulador, talamo, 272-273 
Sistema motor cortical, 345-346, 346 
Sistema motor emocional, 141-142 
Sistema nervoso 
componentes celulares do, 3 
barreira hematencefalica, 7, 8 
celula da glia, 5-7, 7 
circuitos/redes, 2 
neuronios, 2-5, 4-6 
desenvolvimento 
celulas da crista neural, 44 
cerebro, 25, 25-26 
tubo neural, 24, 24-25 
Sistema nervoso central (SNC) 
encefalo 

cerebelo, 34-35, 34-35 
cerebro, 26-33, 29-33 
orientagao no, 25-27, 26-29 
tronco encefalico, 32-34, 33-34 
medula espinal 
comprimento, 34-35 
organizagao, 34-35, 35-36 
substancia cinzenta e branca, 35-36 
neurotransmissores no, 17-18t 
revestimentos menmgeos 
aracnoide, 39-40 
dura-mater, 36-40, 39-40 
pia-mater, 39-40 
sistema ventricular, 36-37 
LCS, 34-39, 36-38, 36-38t 
sistemas arteriais, 111-112, 111-112 
suprimento sanguineo, 40-41, 40-42 
Sistema nervoso enterico, 58-60, 63, 63-64 
Sistema nervoso parassimpatico, 58, 59- 
60, 60-61, 61-62 
SNP pre-ganglionares, 72 
Sistema nervoso periferico (SNP), 1 
aspectos gerais do, 46, 46-47 
componentes somatico e visceral, 47 
corte transverso da medula espinal, 
raizes anteriores e posteriores, 47 
modalidades, 48 
nervos perifericos 

fibras nervosas, classificagao das, 48- 
49, 49t 

organizagao dos, 48, 48 
receptores sensoriais 
adaptagao, 49-52, 50-52 
classificagao dos, 49-50, 49-50 
potenciais receptores, 49, 49 
proprioceptores, 51-54, 53 
receptores cutaneos, 50-52, 50-52 


terminagoes efetoras 
jungao neuromuscular, 55, 55 
unidade motora, 54, 54-55 
Sistema nervoso simpatico, 58, 59-60, 61- 
63, 63 

Sistema nervoso visceral 
aferencias e eferencias, 58, 67-69 
aferencias sensoriais, 72 
dor, 58-59 

fungoes fisiologicas, 58-59, 58-59 
na medula espinal, 84 
nervos pelvicos esplancnicos, 72 
sistema motor 

ativagao de neurotransmissores do, 
59-60, 60-61 

efluxo craniossacral do, 64t 
estrutura do, 59-60 
inputs do hipotalamo para, 64, 64 
sistema enterico, 63, 63-64 
sistema parassimpatico, 59-60, 60-61, 
61-62 

sistema simpatico, 59-60, 61-63, 63 
sistemas reflexos 

controle da pressao arterial, 64-65, 64- 
65 

fungao vesical, controle da, 64-69, 65- 
68, 72 

regulagao da, 64-65 
respostas sexuais, 67-71, 69-70 
vias, 58-59 

Sistema nigrostriatal, tronco encefalico, 

222 

Sistema olfatorio, 249-250 
botao, 392 
bulbo, 393-394, 394 
bulbo olfatorio, 393-394, 394 
celulas bipolares, 392 
cortex, 395 

epitelio, 392, 392-393, 401 
epitelio olfatorio, 392 
celulas basais, 392, 401 
celulas de suporte, 392 
celulas secretoras, 392 
processamento e codificagao, 392- 
393, 393 
estria, 394 

lesoes em chicote, 401 
neuronios, 392 

projegoes centrais, via, 394-395, 395 
Sistema opioide endogeno, modulagao da 
dor, 413-414, 414 
Sistema porta, 363 

Sistema porta hipotalamo-hipofisial, 360- 
363, 363 

Sistema ventricular, 36-37, 94, 94 
LCS, 34-39, 36-38, 36-38t 
ventriculos laterals, 35-36 
Sistema vertebrobasilar, 40-41 
Sistema vestibular, 148 
Sistemas aminergicos 
neuronios noradrenerqicos, 223-227, 

225 

neuronios serotoninergicos, 226-228, 
226-228 

sistemas de neurotransmissores, 222- 
224, 222-224 

Sistemas monoaminergicos, 251-252 


Sistemas noradrenergicos, formagao 
reticular 

disturbios de atengao, 225-226 
doenga de Alzheimer, 226-227 
vigilia, 225 

Sistemas serotoninergico, formagao 
reticular 
dor, 228 

nucleos da rate, 226-227, 226-227 
sindrome da morte subita do lactente, 
228 

SMSL (verSindrome da morte subita do 
lactente [SMSL]) 

Solugos, 231 
Som, 202 
Soma, 2 

Somagao temporal, 207-208 
Somagao temporoespacial, 5, 14, 16 
Somatotopia, 244-245 
Subfculo, 374 

Substancia branca, 26-29, 31-33, 32-33, 
35-36 

coluna anterior (ventral), 85, 86 
coluna lateral, 85 
coluna posterior (dorsal), 85, 87 
e substancia cinzenta, 26-27, 28-29, 35- 
36 

tratos, 258-259 
Substancia cinzenta 
corno anterior, 81-84 
corno lateral, 81, 84, 84 
corno posterior, 81 
dor e temperatura, 84 
tato discriminative e propriocepgao, 84 
corpos celulares dos neuronios viscerais 
motores pre-ganglionares, 81 
e substancia branca, 26-27, 28-29, 35-36 
nucleo toracico posterior, 84, 85 
subdivisoes da, 81-83, 81t, 82-83 
Substancia cinzenta periaquedutal (SCP), 
64, 65-67, 150-151, 358-359 
Substancia de Nissl, 2 
Substancia gelatinosa, 176 
Substancia negra (SN), 222, 310, 312, 351- 
352 

Substancia P, processamento da dor, 408 
Subtalamo, 32-33 

Sulco calcarino, 29-30, 247-248, 247-248, 
299-300 

Sulco central, 27-28 
Sulco mediano posterior, 74-75 
Sulco parieto-occipital, 28-29 
Sulco posterolateral, 74-75 
Sulcos, 27-28, 74-75 
sulco limitante, 100-101 
Sulcos, 74-75 
calcarino, 29-30 
lateral, 27-28 
longitudinal, 27-28 
parieto-occipital, 27-29 
Suprimento sanguineo, 40-42 
para a dura-mater, 39-40 
para a medula espinal, 87 
arteria espinal anterior, 88 
arteria radicular posterior, 88 
arterias espinais posteriores, 88 
para o cerebro, 40-41 



432 Indice 


para o talamo, 281, 282 
para o tronco encefalico, 110-112, HI- 
113, 112-114 

sistema vertebrobasilar, 111-112, 113, 
112-114 

Surdez, 248-249 

T 

Tabes dorsalis, 119-121, 121-122 
Talamo, 32-33 

anatomia, 268, 269-270 
inputs condutores, 270 
nucleos 

nucleo reticular, 280-281, 281 
nucleos de associagao, 278-280, 278- 
280 

nucleos de retransmissao, 271-278, 
272-275, 277 

nucleos intralaminares, 279-281, 280- 
281 

sindrome dolorosa, 284 
suprimento sanguineo, 281, 282 
TDAH (v'e/'Transtorno do deficit de atengao/ 
hiperatividade [TDAH]) 

Tecto, 94, 94 

Tegmento, 94, 94, 217, 221 
do mesencefalo, 150-151 
Telencefalo, 25-27 
Temperatura 

gradiente, 162-163 
regulagao 

glandulas sudoriparas, 364-366 
lesdes, 364-366, 364-366 
Tensao, 11 

Tensor do timpano, 197-198 
Tentorio do cerebelo, 36-39 
Teoria das comportas, modulagao da dor, 
412, 412-413 

TEPT (v'e/'Transtorno de estresse pos- 
traumatico [TEPT]) 

Terceiro arco branquial, 187-188, 190-191 
Terceiro ventriculo, 35-36 
Terminagoes de Ruffini, 51-52 
Terminagoes sensoriais 
tipo la e II, 53 
tipo lb, 53 

Termorreceptores, 49-50 
Termorreceptores A6, 122-123 
Teste calorico 
fungao vestibular, 169 
nistagmo 

aguafria, 162-163, 162-164, 162-163t 
agua quente, 163-164 
Teste calorico com agua fria, 162-163, 162- 
164, 162-163t 

Teste calorico com agua quente, 163-164 
Teste H, movimentos oculares, 165-166 
Tonico(a) 

disparo, neuronios talamicos, 270, 271- 
272, 283 

inibigao, ganglios da base, 313 
neuronios noradrenergicos, 223-224 
Tonotopia, 202 
Tonsilas cerebelares, 327 
Tonus muscular, 141-142 


Tonus parassimpatico, 69-70 
Tosse, 231 

Toxina botulinica, 417 
Transmissao sinaptica 
sinapses eletricas, 12-14, 13-14 
sinapses quimicas, 13-14, 13-14 
transdugao de sinal 
PPSEePPSI, 15 
receptores ionotropicos, 14, 16 
receptores metabotropicos, 14, 16 
somagao temporal, 13-14, 14, 16 
tipos de receptores, 16-17 
Transpose anterogrado, 2 
Transpose retrogrado, 3 
Transtorno de estresse pos-traumatico 
(TEPT), 225-226 
Transtorno do deficit de atengao/ 
hiperatividade (TDAH), 225-226 
Trato cuneocerebelar, ipsilateral, 127-129 
Trato dentatorubrotalamico, 329-331, 335- 
336 

Trato dentatotalamico, 335-336 
Trato espinal do nervo trigemeo, 304-305 
Trato espinal e nucleo do nervo trigemeo, 
176-177, 177, 178 

Trato espinomesencefalico, 408-410 
Trato espinorreticular, 410 
Trato espinotalamico, 85, 121-122, 176, 
408-409,418 

Trato neoespinotalamico, 408-409 
Trato olfatorio, 104 
Trato paleospinotalamico, 410 
Trato posterolateral, 122-123 
Trato posterolateral, 176 
Trato reticulospinal, 136, 139-142, 141-142, 
147 

Trato retino-hipotalamico, 357-358 
Trato rubrospinal, 136, 139-140 
Trato solitario, 179-180, 185-186, 399 
Trato tectospinal, 136, 139-142, 144 
Trato tegmental central, 186-187 
Trato trigeminotalamico, 176-177, 177 
posterior, 176 

Trato vestibulospinal, 136, 139-141, 141-142, 
145 

lateral, 139-141, 151-152 
medial, 139-140, 151-152,217 
Tratos corticobulbares, 96, 136, 138, 147, 
187-188 

Tratos corticospinais, 32-33, 96, 136, 244- 
245 

anterior, 76-77, 85, 136, 138-140 
lateral, 76-77, 85, 136, 138 
Tratos espinocerebelares, 85, 118-119 
anterior, 124, 127-129, 130, 129-131 
informagoes proprioceptivas e 
exteroceptivas, 124, 126 
lesoes dos, 131-132 
posterior, 97, 124, 127, 127-128 
rostral, 124, 127, 129-131, 129-132 
trato cuneocerebelar, 124, 127-129, 127- 
129 

Tratos hipotalamobulbares, 64 
Tratos hipotalamospinais, 64 
Tratos motores descendentes, 346 


aspectos gerais, 136, 136-137 
cortex, vias do, 138-139 
trato corticobulbar, 139-140, 140-141 
trato corticospinal anterior, 138-140, 
139-140 

trato corticospinal lateral, 138 
tratos motores e fungoes, 137t 
tronco encefalico 

trato reticulospinal, 140-142, 141-142 
trato rubrospinal, 141-142, 143 
trato tectospinal, 141-142, 144 
trato vestibulospinal, 139-141, 141-142 
Tratos sensoriais ascendentes 
sensibilidade termica e dolorosa, perda 
da, 134 

sistema anterolateral 
anatomia, 122-124, 125 
lesoes, 123-124, 124, 126 
tratos espinocerebelares, 124, 126-132 
lesoes dos, 131-132 

via da coluna posterior-lemnisco medial 
anatomia, 118-121, 119-121 
lesoes, 119-122, 121-122 
Triade de acomodagao para perto, 164-165 
Troclea, 149 

Tronco encefalico, 32-34, 33-34, 136 
anatomia de superficie e interelagoes 
com componentes do, 94 
arteria vertebral, 236 
bulbo, 94, 95-97, 96-97 
centro respiratorio 

fungoes nao respiratorias, 230-231, 231 
gerador de padrao central, 229-230, 
230 

sindrome bulbar lateral, 232 
sindrome mesencefalica central, 233- 
235 

sindrome pontina medial, 233 
fibras corticospinais, 235 
formagao reticular, 58-59, 220-221 
interneuronios, 221 
locus ceruleus, 235 
neuronios colinergicos, 228, 228-229 
neuronios histaminergicos, 229 
sistemas de neurotransmissores, 222- 
224, 222-224 

sistemas noradrenergicos, 223-227, 
225 

sistemas serotoninergicos, 226-227, 
226-228 

zona lateral, 222, 222 
zona medial, 222, 222 
fossa posterior do cranio, 93 
mesencefalo, 99, 99-100 
nervos cranianos (verNervos cranianos) 
nucleos motores, 139-140 
ponte, 98, 98-99 
programa motor, 221 
sistemas intrinsecos, 220-221 
suprimento sanguineo para 
sistema vertebrobasilar, 111-112, 113, 
112-114 

sistemas arteriais, 111-112, 111-112 
vias ascendentes e descendentes, 93 
Tuber cinereo, 355, 355 
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Tubo neural, 100-101 
desenvolvimento, 24, 24-25 
Tunica vascular do bulbo, 287 

U 

Uncus, sistema limbico, 373 
Unidade motora, 54, 54-55 
Utriculo, 212-215,277 

V 

Vasodepressor, 64-65 
Vasodilatagao, 187-188 
Vasopressina, 359-361 
condicionamento do medo, 384 
regulagao, 359-362 
Vasopressor, 64-65 
Vazamento de corrente, 12-13 
Veia jugular interna, 39-40 
Veias-ponte, 39-40 
Velocidade de condugao, 48 
Verme, 34-35, 326 

Vertigem posicional paroxistica benigna 
(VPPB), 215-216 
Vestibulo, 211-213, 212-213 
Veu medular 
inferior, 97 
superior, 99 

Via coluna posterior-lemnisco medial, 118 
anatomia, 118-121, 119-121 
lesoes, 119-122, 121-122 
Via coniocelular, 295-296, 295-296 
Via corticostriatal, 314 
Via espinolimbica, 410 
Via magnocelular, 293-295, 295-296 
Via nigrostriatal, 314 
Via optica 

celulas bipolares, 293-295, 293-294 
celulas ganglionares, 293-296, 295-296 
corpos geniculados, laterais, 295-296, 
296-298 


quiasma e trato optico, 295-297, 296-297 
radiagoes opticas, 297-298, 297-299 
Via parvocelular, 293-295, 295-296 
Via ventral, 299-300 
Vias auditivas centrais 
convergence das, 208, 210-211, 210-211 
intensidade e volume, 205-207, 206-207 
localizagao do som 

detecgao da diferenga de intensidade, 
em frequencies altas, 207-208, 208, 
210 

detecgao da diferenga de tempo, em 
baixas frequences, 207-208, 209 
localizagao espacial horizontal, 206-207 
localizagao vertical do som, 206-207, 
219 

piano vertical e horizontal, 206-207 
Vias nociceptivas 

via afetivo-motivacional medial, 408-409, 
408-410 

via sensorio-discriminativa lateral, 408- 
409, 408-409 
Visao 

cortex calcarino, 286 
deficit clinicos visuais, 298-299 
olho, 286 
cornea, 287, 287 
pupila, 287 

processamento cortical 
cortex visual primario, 299-300 
via dorsal, 299-301 
via ventral, 299-300 
reflexos opticos 

acomodagao, 302-303, 303-305 
reflexo de dilatagao da pupila, 303-304 
reflexo de piscar, 304-305, 304-305 
reflexo pupilar, 302-303, 302-304 
retina 

celulas fotorreceptoras, 289-291, 291 

especializagao, 288, 289 

estrato de neurofibras, 289, 289-290 


estrato dos segmentos externos e 
internos, 289, 289-290 
estrato ganglionar, 289, 289-290 
estrato limitante externo, 289, 289-290 
estrato limitante interno, 289, 289-290 
estrato nuclear externo, 289, 289-290 
estrato nuclear interno, 289, 289-290 
estrato pigmentoso, 288-289, 289-290 
estrato plexiforme externo, 289, 289- 
290 

estrato plexiforme interno, 289, 289-290 
fototransdugao, 289-290, 292, 293 
via optica 

celulas bipolares, 293-295, 293-294 
celulas ganglionares, 293-296, 295-296 
corpos geniculados, laterais, 295-296, 
296-298 

quiasma e trato optico, 295-297, 296- 
297 

radiagoes opticas, 297-298, 297-299 
visao de cores 

influence do comportamento, 302 
processamento das informagoes de 
cor, 301, 301-302 
Visao de cores 

influences no comportamento, 302 
processamento de informagoes de cores, 
301, 301-302 

Visao escotopica, 289-290 
Visao fotopica, 291 
Visao periferica, 307 
Visceras abdominais, 58-59, 63 
Visceras pelvicas, 63 
Visceras toracicas, 58-59 

W 

Wind-up, processamento da dor, 407, 408 

Z 

Zonas arteriais terminais, 260 







